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PRÉFACE 


De nos jours, il est impossible d’ignorer la place qu’occupe la rééducation 
dans le traitement des traumatismes liés à la pratique sportive de loisir ou de 
compétition. Bien au contraire, tous les acteurs de santé qui prennent en 
charge le sportif s’accordent à reconnaître qu’après un traumatisme, la récupé¬ 
ration du sportif blessé dépend pour une large part de la qualité des soins de 
rééducation qui lui sont dispensés. 

Un grand nombre de traumatismes sportifs bénéficient d’un traitement non 
opératoire. Hormis certains cas où l’immobilisation complète d’un membre ou 
d’un segment de membre est une nécessité absolue, ce traitement non opéra¬ 
toire tend de plus en plus à être un traitement fonctionnel dont les principes 
peuvent être variés mais demeurent fondés sur une notion primordiale : éviter 
les conséquences néfastes d’une immobilisation prolongée. De toutes les 
structures anatomiques susceptibles d’être lésées lors d’un traumatisme 
sportif, seul l’os nécessite une immobilisation pour consolider de manière 
satisfaisante. En revanche, les structures conjonctives comme les ligaments, 
les tendons et les muscles cicatrisent mieux s’ils sont sollicités de façon 
progressive et avec douceur lors de séances de rééducation programmées avec 
rigueur. C’est dire combien la rééducation d’une façon générale et la kinési¬ 
thérapie plus particulièrement peuvent largement concourir à la qualité et à la 
rapidité de la récupération et à la reprise des activités physiques et sportives. 

Lorsqu’un traitement chirurgical s’est avéré nécessaire, qu’il ait alors été 
précoce et de réparation ou tardif et de substitution, le sportif blessé doit 
également tirer le plus large profit des soins de rééducation. 

Quelle que soit la stratégie thérapeutique utilisée — fonctionnelle, orthopé¬ 
dique ou chirurgicale —, les soins de rééducation sont progressivement sortis 
d’un certain empirisme pour devenir de véritables méthodes scientifiques, 
sans cesse améliorées, souvent renouvelées, parfois modifiées pour s’adapter à 
l’évolution des concepts thérapeutiques. 

Leurs buts se sont précisés : récupération de l’amplitude articulaire, renforce¬ 
ment musculaire, lutte contre la déafférentation proprioceptive, réapprentissage 
des gestes techniques, reprise des activités sportives. 

Les moyens techniques se sont diversifiés : techniques analytiques; travail en 
chaîne cinétique ouverte, semi-fermée et fermée; techniques fonctionnelles de 
rééducation neuro-musculaire par la proprioception; étirements musculo- 
tendineux ; balnéothérapie et hydrokinésithérapie, etc. 

En se développant, en se perfectionnant, ces techniques de rééducation sont 
devenues plus précises, plus complexes et plus délicates à mettre en œuvre. 
Elles demandent de plus en plus une grande maîtrise technique et nécessitent 
des indications rationnelles, clairement définies à partir d’un bilan clinique 
particulièrement méticuleux. Elles imposent de se méfier des idées toutes 
faites et des recettes passe-partout : on ne doit pas utiliser les mêmes méthodes 
de gain d’amplitude ou de renforcement musculaire pour les différentes 
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lésions qui les justifient, on ne doit pas employer les mêmes techniques de 
rééducation neuro-musculaire par la proprioception pour la cheville ou pour le 
genou, on ne doit pas faire du renforcement excentrique le seul moyen de 
traiter toutes les tendinites, fussent-elles d’insertion. 

De nos jours, les méthodes de rééducation utilisées pour obtenir la meilleure 
récupération possible d’un sportif blessé doivent être parfaitement connues et 
maîtrisées par tous ceux et toutes celles qui les préconisent et/ou les utilisent. 

C’est à eux, à tous ceux qui souhaitent appliquer un programme précis de réédu¬ 
cation du sportif blessé que le livre d’Éric Viel et Michèle Esnault s’adresse. 

Leur ouvrage est littéralement truffé de notions indispensables, fondées sur 
des années d’expérience. Dans ces pages, comme dans toutes leurs publica¬ 
tions antérieures, ils font preuve d’un très grand savoir et d’une expérience 
pratique jamais prise à défaut. Avec eux, certaines données qui ne sont pas 
toujours faciles à analyser deviennent claires tant ils savent bien les présenter 
et les rendre accessibles. Avec la même clarté d’esprit, ils sont aussi sans 
concession pour un certain nombre de thérapeutiques dont l’intérêt est des 
plus discutables tant sur le plan de l’efficacité que sur celui de l’innocuité. 

En outre, leur texte est abondamment illustré de nombreux schémas très 
didactiques et — fait rare et qui mérite d’être souligné — la plupart de ces 
schémas comportent des légendes aussi détaillées que précises, qui constituent 
en elles-mêmes un véritable et pertinent résumé de la technique. 

Enfin, — et c’est là un autre avantage — cet ouvrage ne comporte pas non 
plus de bibliographie exhaustive. Toutes les références sont choisies avec 
discernement et sont intégrées dans le texte, témoignant aussi du fait qu’il 
s’agit uniquement de références bien assimilées par les auteurs. 

Au total, cet ouvrage sur la récupération du sportif blessé constitue un guide 
pratique et théorique de haut niveau. Il devrait permettre à tous les acteurs de 
santé qui prennent en charge le sportif blessé de prendre conscience de la part 
qu’occupe la rééducation dans leur traitement, qu’il s’agisse d’un traitement 
fonctionnel où la rééducation occupe d’emblée une place prépondérante, ou 
d’un traitement orthopédique où la rééducation doit tendre à éliminer le plus 
rapidement possible mais aussi le mieux possible les effets néfastes de 
l’immobilisation ou d’un traitement chirurgical dont les suites postopératoires 
ne sauraient se concevoir sans une rééducation aussi précoce que possible 
mais aussi parfaitement rigoureuse pour ne pas faire courir de risque aux 
blessés, tant en ce qui concerne la consolidation osseuse que la cicatrisation 
conjonctive. 


Pr Jacques Rodineau 
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INTRODUCTION 1 


t 


CHAÎNE OUVERTE, CHAÎNE FERMÉE (ARTICULAIRE) 
ET CHAINES DE MUSCLES- 


On doit à Steindler [1] le concept d’activités en chaîne cinétique ouverte (pas 
de charge distale), en chaîne semi-fermée (partie distale - main ou pied - 
soulevant une charge, mais pas en appui), et en chaîne fermée (partie distale 
en appui - « pompes » pour les mains, station debout pour les pieds). Éven¬ 
tuellement, la chaîne cinétique se complète par une position à quatre pattes, ou 
bien la « chaîne » est fermée par une prise à deux mains sur une barre : barre 
fixe de suspension, ou barreau d’espalier. 

Lorsqu’une extrémité (supérieure ou inférieure) se meut dans l’espace sans 
résistance, il y a chaîne ouverte. Si le rééducateur applique une résistance, il y a 
chaîne semi-fermée. Si le membre considéré est en appui, il y a chaîne fermée. 

Les « maillons » de cette « chaîne » sont les segments de squelette : bras, avant-bras 
et main, ou bien cuisse, jambe et pied. Les actions musculaire sont inversées : en 
appui, pendant l’action de «faire des pompes», le muscle grand pectoral devient 
extenseur du coude. Il est en-mesure d’aider un triceps brachial faible (fig. 1-1). 



Fig. 1-1. En appui (chaîne fermée), le grand pectoral devient extenseur du coude. 
Pour aider un muscle faible, trouver un fort. Les positions en chaîne fermée 
permettent d'inverser les actions des muscles, donc de changer un antago¬ 
niste en agoniste. GPc : chef claviculaire du grand pectoral; GPs : chef 
sternal du grand pectoral. Dans cette action en chaîne fermée, le grand 
pectoral devient accessoire de l'extension du coude, il est donc en mesure 
d'aider le triceps brachial. 


c 

1. La nomenclature anatomique a changé. Un glossaire de la nouvelle Nomina anato- 
mica est présenté en fin d’ouvrage, page 177. Nous avons utilisé les anciens noms de 
muscles afin de faciliter la lecture; les nouveaux noms sont indiqués en italiques. 







2 Introduction 


Les muscles ischio-jambiers sont extenseurs du genou en chaîne fermée, ou 
freinateurs de la flexion comme lorsqu’on abaisse le tronc vers un siège. Ceci 
est lié à l’action de double extension de deux fléchisseurs agissant en 
synchronie, car les muscles bi-articulaires jouent des rôles complexes qui ne 
sont entièrement révélés qu’en chaîne fermée. 

Les muscles postérieurs de la jambe sont stabilisateurs du genou à partir d’un 
appui pris à l’avant-pied en charge [2]. Les attitudes en chaîne fermée sollicitent 
les récepteurs plantaires et articulaires à la manière usuelle (par écrasement) et 
ajoutent ainsi à l’effet «facilitateur» d’une attitude articulaire correcte. 

L’avantage de la chaîne fermée du membre inférieur est qu’elle sollicite fortement 
les mécanorécepteurs de la cheville, dont Nashner [3] a précisé l’importance. On 
renforce de ce fait les messages proprioceptifs, qui chez l’homme dominent le 
labyrinthe [4]. 

Comparaison entre chaîne ouverte et chaîne fermée 

Selon la physique newtonienne, la robustesse d’une chaîne est déterminée par 
le maillon le plus faible. Il importe donc de déterminer lequel des muscles est 
le plus faible, et laquelle des nappes aponévrotiques a été endommagée, 
résultant en une faible résistance aux contraintes. 

Une comparaison entre exercices en chaîne ouverte (ECO) et en chaîne fermée 
(ECF) a montré que les ECF (leg press) produisent des forces compressives 
supérieures aux ECO (extension du genou contre résistance), il est prudent de 
les utiliser en fin de traitement. La procédure ECF produit plus de cisaillement 
postérieur (traction sur le croisé postérieur), la procédure ECO produit plus de 
cisaillement antérieur (traction sur le croisé antérieur). 

Le maximum de cisaillement postérieur (ECF) est atteint entre 85° et 105° de 
flexion. Le maximum de cisaillement antérieur (CA = 0) se produit entre 38° 
et 0° (extension complète = 0°). Selon les stades, les 2 modes de travail sont à 
utiliser, le panachage donnant les meilleurs résultats en termes de stabilité et 
retour rapide à la pratique des sports [5]. 

Les contraintes entre la rotule et les condyles fémoraux sont, par contre, moin¬ 
dres en ECF qu’en ECO. Ceci donne toute sa valeur aux résistances proposées 
par Kabat, au travail au leg press et à l’usage de la bicyclette. 

Prenons pour exemple de ECO la musculation du quadriceps, patient assis en 
bord de table et soulevant un poids : plus le genou s’étend, plus la charge 
s’éloigne du centre virtuel de l’articulation, et plus la contrainte est impor¬ 
tante. Dans le leg press , au contraire, plus le genou s’étend et plus la contrainte 
fémoro-patellaire diminue. La résistance se trouve sous le talon, et non accro¬ 
chée à la cheville. 

La chaîne fermée permet de réaliser des exercices dits « iso-inertiels » dont 
l’exemple le plus simple est celui d’une flexion des deux genoux (half squat) 
exécutée avec, sur le dos, une charge additionnelle. À partir de ce concept iso- 
inertiel il est possible de faire travailler au leg press , de demander au sportif 
d’exécuter des 1/4 de squats, ou plus simplement d’exécuter l’exercice de PNF 
qui consiste à résister une triple extension d’un membre inférieur (fig. 1-2). 
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Nous avons présenté ailleurs l’extension du membre inférieur vers l’abduction 
de hanche (cf fig. 3-18). Le corollaire existe, avec départ en flexion-abdution 
de hanche, mais les contraintes sur le genou sont plus importantes dans ce cas. 

Une fois obtenue l’autorisation de mise en appui, les bénéfices du ré-entraî¬ 
nement en position debout peuvent être exploités. Le recrutement d’énergie 




Fig. 1-2. Les chaînes cinétiques « fermées ». 

Exemples de chaînes fermées (les maillons cinétiques sont représentés par 
les segments de membres) : 

a) les deux bras se rejoignent les deux pieds sont en appui pour une sollici¬ 
tation des quadriceps (le genou s'arrête à 5 cm du sol). Une traction sur les 
membres supérieurs sollicite les muscles du tronc; 

b) chaîne fermée en appui des pieds et des mains, permettant de solliciter 
(1) le triceps sural, (2) le jambier postérieur, et (3) les muscles péroniers. 
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dans les muscles du membre inférieur est aisément obtenu, tandis que la 
chaîne fermée des membres supérieurs requiert davantage d’imagination : en 
appui des deux mains, ou propulsant un lourd medicine-ball. 

Les trois types de rééducation, dans l'ordre 

Les exercices de stabilisation isométrique peuvent démarrer très tôt sans 
entraîner de conséquences néfastes. Il s’agit de stabilisations rythmées exécu¬ 
tées en mode isométrique. 

Les exercices en chaîne fermée (ECF) peuvent être utilisés sitôt obtenue 
l’autorisation d’appui pour les membres inférieurs, nettement plus tard 
(environ 5 semaines) après chirurgie dans la région de l’épaule, à moins que le 
chirurgien ne donne plus tôt son autorisation. 

Les exercices en chaîne ouverte (ECO) sont réservés aux entraînements balis¬ 
tiques de fin de progression. En règle*générale, trop d’attention est portée sur 
la rééducation musculaire à vitesse lente, et l’avantage du PNF est de pouvoir 
accélérer les exercices. Les patterns de recrutement des unités neuromotrices 
varient selon qu’il s’agit de contractions isométriques ou isotopiques [6], on 
doit donc ré-habituer le muscle du sportif à travailler à grande vitesse. 

Aider le patient à récupérer ses programmes moteurs 

Le sportif blessé n’a pas seulement besoin de retrouver une amplitude articu¬ 
laire et une force musculaire normales, il doit retrouver - à partir des sensations 
- les programmes moteurs qui lui sont indispensables. Au début du ré-entraî¬ 
nement (après 3 semaines d’immobilisation) il n’est pas rare de constater que la 
contraction d’un muscle synergiste est retardée de quelque 250 à 280 ms après 
le moteur principal. Après une série d’essai, la « re-synchronisation » des 
contractions apporte un renforcement de l’action. 

L’apprentissage du geste passe par trois étapes successives : le copiage d’un 
geste observé, la perception consciente qui oblige encore à se concentrer pour 
accomplir un geste habile, et finalement l’automatisation qui permet d’inté¬ 
grer le geste dans une activité spontanée. C’est cette dernière étape que l’on 
doit restituer pour le blessé*. 

L’acquisition d’un programme moteur impose une succession de décisions 
(tableau 1-1). 


Tableau 1-1. Les composantes d'un programme moteur (motor pattern) 


Étape 1 

Choix de la cible 

Étape 2 

Choix des muscles 

Étape 3 

Chronométrie de la sollicitation des muscles stabilisateurs et 
moteurs principaux 

Étape 4 

Ajustement de la tension et de la force requise de chaque 
groupe de muscles 

Étape 5 

Adaptation du geste aux nécessités instantanées 
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RÉÉDUCATION ANALYTIQUE 
ET TECHNIQUES PROPRIOCEPTIVES 

À la fin des années quarante et au début des années cinquante, deux méthodes 
de rééducation ont vu le jour presque simultanément, en réponse à deux 
besoins essentiellement différents : 

- les techniques analytiques, utilisées pour la rééducation des suites de polio¬ 
myélite et autres atteintes hypotoniques du muscle [7]; 

- les techniques fonctionnelles, connues sous le nom de rééducation neuro¬ 
musculaire par la proprioception (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation 
ou PNF) utilisées pour les atteintes hypertoniques du muscle du type sclérose 
en plaques, parkinsonisme, etc. [8]. 

Les deux méthodes sônt complémentaire^ et s.’ appliquent à des cas pathologi¬ 
ques contrastés. Dans les deux cas, une extrapolation a été faite à des cas de 
patients-qui ne convenaient pas. 

La rééducation neuro-musculaire par la proprioception est devenue 
« rééducation proprioceptive » par simplification. Quelques variantes existent : 
«rééducation neuro-proprioceptive», «reprogrammation neuromotrice», 
« rééducation sensori-motrice », et autres. Nous traiterons de toutes ces appel¬ 
lations, qui relèvent de la même méthode, c’est-à-dire un corpus de théorie et 
de pratique. Nous utiliserons l’abréviation «PNF» qui s’applique à toutes les 
techniques de facilitation. 

Qu'entendre par « rééducation proprioceptive»? 

La kinesthésie est la capacité à percevoir les mouvements de son corps dans 
l’espace, et la proprioception la capacité à connaître la position générale du 
corps dans l’espace, sans regarder. La rééducation par la proprioception utilise 
les stimulations les plus proches possibles du réel pour déclencher des mouve¬ 
ments inutilisés, et les renforcer. Il s’agit bien de mouvements concertés 
(movement patterns) et non de muscle isolé. 

Rééducation par la proprioception : la sensation d'abord 

Élément de la sensibilité, le système proprioceptif est chargé de recueillir, de 
transmettre et d’intégrer, aux niveaux médullaire et central, les informations 
relatives aux positions des effecteurs. 

L’essentiel de la rééducation par la proprioception tient dans le fait que l’acti¬ 
vité musculaire déclenche des sensations multiples, qui ont pour origine les 
différentes composantes de l’appareil moteur actif et de l’appareil moteur 
passif. Ces renseignements sensitifs sont stockés dans une «mémoire motrice» 
qui est capable ensuite de restituer le geste à partir des sensations produites, et 
de vérifier le déroulement correct de l’action (fig. 1-3). 
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Aponévrose d'enveloppe du muscle Épimysium Périmysium 



Fig. 1-3. Répartition des récepteurs du sens kinesthésique d'origine musculaire. 

1 : fuseaux neuromoteurs; 2 : organes de Golgi; 3 : corpuscules de Pacini; 
4 : terminaisons libres (repris de M. Esnault, Rééducation dans l'eau. Paris, 
Masson, 1991). 


Sitôt l’ordre transmis au système effecteur (muscles, tendons, squelette), les 
sensations sont recueillies par : 

-les muscles, dont les modifications de longueur sont enregistrées par les 
fuseaux neuromoteurs (FNM); 

-les tendons, chez qui l’intensité de sollicitation en traction est enregistrée 
par les organes de Golgi (OG) ; 

- les capsules et renforcements ligamentaires, tapissés de 4 types de récepteurs 
arthrokinétiques [9] (fig. 1-4) : 

- le type I, statique, 

- le type II, statico-dynamique, 

- le type III, dynamique, 

- le type IV, nociceptif. 

Noter que, en cas d’hypersollicitation de l’articulation (effort trop prononcé, 
ou durée trop importante, ou répétition trop fréquente), tous les récepteurs 
arthrokinétiques deviennent des médiateurs algiques. 

Les déformations de la peau (allongement, torsion, raccourcissement) rensei¬ 
gnent sur la direction et la vitesse du mouvement. Comme le fait remarquer 
Rabischong, la peau est l’unique organe sensible qui ne présente pas de solu¬ 
tion de continuité, et c’est une enveloppe sensible à de multiples sollicitations. 

Action des fuseaux neuromoteurs 

Le système fusorial est sensible aux changements de longueur du muscle, et cette 
action est sensible dans les deux sens : en raccourcissement aussi bien qu’en 
élongation. Ces organes sont conçus comme répondant uniquement à l’étirement, 
mais ce n’est qu’une partie de leur fonction. La «réaction paradoxale de 
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Ordre du système nerveux central (action musculaire) 


Action qui déclenc he des sensations 


Muscle 

Fuseau neuro-moteur 

Sensible à la longueur 

Tendon 

Organes de Golgi 

Sensibles à la tension 

Articulation 

Mécanorécepteurs 

Type 1 : statique 

Type II : statico-dynamique 
Type III : dynamique 

Type IV : algique 

Peau 

Organes de Pacini 

Sensibles à la pression 


Stockage e n mémoire 


Mémoire motrice ou mémoire de la sensation du geste (bloc « M »] 


Fig. 1-4. Les impulsions sensitives déclenchées par le geste. 

Un ordre moteur du système nerveux central (SNC) a pour résultat une 
tension accrue dans le muscle, évaluée par les fuseaux neuromoteurs (FNM) 
dans le muscle et les organes de Golgi (OG) dans le tendon. La mobilisation 
active de l'articulation déclenche les réactions des récepteurs arthrokiné- 
tiques (RA) de 4 types : I statique, Il statico-dynamique, III dynamique et 
IV algo-récepteurs. Noter que, en cas d'hypersollicitation, tous les récepteurs 
deviennent des médiateurs algiques. 

Enfin, la déformation de la peau renseigne sur la direction et la rapidité du 
geste. Le signal d'entrée original (Sel) correspond à l'ordre moteur. La 
sensation est stockée dans le bloc mnésique (M), et envoyée comme sensa¬ 
tion de comparaison (Se2) vers le comparateur capable de déceler si le geste 
est correct ou non. 


Westphal» en a démontré l’influence régulatrice lors du raccoucissement : les 
FNM retendent le muscle pour le faire se conformer à la nouvelle position 
raccourcie [10]. Ce mécanisme fonctionne lors d’une mobilisation passive 
articulaire : le muscle règle automatiquement sa longueur. 

Si ce n’était la présence des FNM, le muscle biceps brachial qui passe de l’atti¬ 
tude allongée au maximum (coude étendu) à un raccourcissement maximum 
(coude fléchi) devrait « pendre » sur le côté. Il n’en est rien : grâce aux FNM, le 
muscle ajuste sa longueur (il est « retendu ») en toutes situations. 

Mieux percevoir pour mieux utiliser 

Une vision exclusivement mécaniste enlèverait au stretching un rôle important : 
permettre de percevoir des muscles que la vie quotidienne nous laisse ignorer et 
qu’une immobilisation nous fait utiliser de façon restreinte. Percevoir en prêtant 
attention mais sans douleur permet de les mieux réutiliser. 
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On doit souligner l’importance de l’innervation sensitive musculaire [11]. Le 
tissu musculaire et ses annexes conjonctives possèdent un dispositif de 
récepteurs à l’origine du sens kinesthésique. C’est-à-dire que le muscle lui- 
même, en dehors des circuits sensitifs d’origine articulaire et vestibulaire, 
assure une bonne part de la perception du sens du mouvement et de la notion 
de placement des segments dans l’espace. Cette sensibilité profonde, qui 
contribue à la proprioception, trouve son origine dans les organes sensibles du 
muscle (cf fig. 1-3 et tableau l-II) : 

-les terminaisons libres tapissant les vaisseaux des tendons, muscles et 
aponévroses; ces récepteurs, sensibles à la tension et à la déformation mais 
également récepteurs de la douleur, contribuent au sens kinesthésique ; 

- les corpuscules de Pacini qui tapissent l’aponévrose d’enveloppe et la gaine 
du tendon ; sensibles à la pression profonde, ils renseignent sur la position des 
segments du corps ; 

- les organes de Golgi, présents à la jonction myo-tendineuse et dans le 
périmysium; ils interviennent dans la régulation de l’intensité de contraction; 

- les fuseaux neuromoteurs annexés aux fibres musculaires; sensibles à l’étire¬ 
ment, ils sont en partie responsables de l’ajustement de tension et de longueur 
imposé au muscle. 


Tableau 1-11. Récepteurs musculaires du sens kinesthésique, 
ou Muscle Sense (d'après un texte de Vries, 1966) 


Nature 

Localisation 

Sensible à 

Responsable de 

Fuseaux 

neuromoteurs 

Fibre musculaire 

Étirement 

Allongement 

Ajustement de la 
tension à la 
longueur 

Organes de Golgi 

fonction myo- 

tendineuse 

Périmysium 

Étirement passif 

Tension de la 
contraction 

Facilitation de la 
contraction 
Inhibition de la 
contraction? 
(action remise en 
question chez 
l'homme depuis 
1984) 

Corpuscules de 
Pacini 

Aponévrose 
d'enveloppe et 
gaine du tendon 

Pression profonde 

Sens de la 
position des 
segments 

Terminaisons 

libres 

Vaisseaux des 
tendons, muscles, 
aponévroses 

Tension, douleur 

Sens 

kinesthésique 


La sensibilité profonde, en partie consciente, est à l’origine de ce que ressent 
le sujet qui s’étire. Elle localise avec précision la mise en tension. La proprio¬ 
ception est en partie inconsciente, mais présente, dès que les récepteurs de 
Golgi et les FNM sont stimulés par un changement de longueur et de tension 
dans le muscle. 
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ADAPTATION DES EXERCICES 

AUX CARACTÉRISTIQUES D'EXÉCUTION 

DU MUSCLE 

Le muscle possède trois caractéristiques, que le rééducateur doit prendre en 
compte : la contractilité, l’extensibilité et la rapidité (tableau 1 .III). Certains 
tissus (les enveloppes de collagène) possèdent leur élasticité propre, le muscle 
en lui-même n’est pas élastique, il ne revient pas systématiquement à sa plus 
petite longueur, il est extensible. 

La caractéristique de plyométrie fait appel à cette élasticité des tendons appa¬ 
rents et tendons cachés : pendant l’allongement bref mais résisté du muscle 
(se réceptionner après un bond), l’énergie élastique est stockée dans les tissus 
non contractiles, puis restituée au bond suivant. 


Tableau 1-111. Concordance entre les caractéristiques du muscle 
à rééduquer, et le vocabulaire que connaît le sportif 


Caractéristiques 
du muscle 

Vocabulaire du sportif 

Contraintes à la jonction 
muscle-tendon 

Contractilité 

Force 

Importante, mais assez 
faible à vitesse lente 

Extensibilité 

Souplesse 

Contrôlée, l'étirement 
vise au renforcement 

Rapidité 

Détente 

Très importante et 
dangereuse 


Contractilité 

La rééducation neuro-musculaire proprioceptive permet de s’adresser à chacune 
de ces caractéristiques, à son tour. La force se travaille par des contractions répé¬ 
tées, dans les grandes diagonales. Le gain de force se fait d’abord par une 
synchronisation d’action des unités motrices [12], ce qui est plus rapidement 
obtenu par le PNF, surtout en chaîne fermée. C’est seulement plus tard qu’inter¬ 
viendra le gain de volume, et chez certains sportifs blessés le périmètre du 
membre variera peu ou pas du tout, bien que la force revienne à une valeur 
proche de l’antécédente. 

La rééducation de la contractilité fait appel le plus souvent à des contractions 
concentriques, mais l’excentrique s’obtient par des inversions lentes avec stimu¬ 
lations inverses au départ du mouvement. 

Extensibilité 

L’extensibilité est obtenue par les étirements avec thérapeutes, et par les auto¬ 
étirements des exercices de stretching qui auront, été enseignés *au patient 
(dans la nouvelle terminologie, le patient-partenaire, capable d’assurer un 
suivi entre les séances). 
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Les étirements font appel au travail excentrique, soit non freiné (tension passive), 
soit freiné (tension active). La vie courante (descente d’escalier) et la vie sportive 
(pratique du ski) sollicitent couramment le muscle en travail excentrique. 

Rapidité 

Cette caractéristique se travaille soit par les exercices de stabilisation rythmée à 
grande vitesse (éducation de la capacité à inverser les actions musculaires), soit 
par des inversions rapides dans toute l’amplitude articulaire. Au début lentes, 
ces inversions deviennent rapides, puis très rapides, et finalement le patient 
continue d’exécuter seul les gestes, à très grande vitesse et sans résistance. 

La rapidité d’action fait sans cesse appel à une inversion de la direction de contrac¬ 
tion, ainsi on ouvre le bras en préliminaire à un coup de tennis, et on rebondit au 
moment de sauter vers le panier de basket-ball, ou le filet de volley-ball. 

La rééducation neuro-musculaire proprioceptive, et tout particulièrement la 
chaîne fermée, permet d’éduquer chacune de ces propriétés du muscle. 

EFFETS VASCULAIRES DÉCLENCHÉS 
PAR LA CONTRACTION DU MUSCLE 

S’adresser au sportif blessé, c’est intervenir sur «l’unité dynamique» qui 
englobe les structures de l’articulation, les pièces du squelette qu’elle unit, les 
muscles et tendons avec leurs organes de glissement, l’ensemble des forma¬ 
tions nerveuses nécessaires à leur fonctionnement (afférents et efférents), et le 
système vasculaire propre à ces structures. Toute atteinte d’un ou plusieurs de 
ces éléments a des conséquences locomotrices, d’où l’intérêt de faciliter la 
vascularisation de toutes les structures concernées. 

L’étirement, comme toute forme d’entraînement musculaire, déclenche des 
modifications de la circulation. Le dispositif veineux se trouve comprimé et la 
circulation de retour facilitée, en ne considérant que les facteurs mécaniques et 
excluant la régulation centrale, chimique et endocrinienne. Anatomiquement, 
les systèmes veineux superficiel et artério-veineux profond sont répartis en 
trois niveaux (fig. 1-5). 

Réseau veineux superficiel sous-cutané 

Contenu dans un tissu cellulaire lâche et déformable, il est vidé de son 
contenu par la mise en tension de la peau lors de l’étirement du triceps sural et 
du placement de la cheville à angle droit pour exercer les muscles ischio- 
jambiers et les muscles adducteurs. Lors du relâchement, les veines se 
remplissent qui avaient été vidées dans un premier temps. La veine saphène 
externe, qui chemine dans un dédoublement de l’aponévrose superficielle de 
la jambe à sa partie médiane et postérieure, se voit particulièrement ciblée par 
l’étirement du segment jambier. L’extension du genou associé à une flexion 
dorsale de la cheville ajoute à la mise en tension de la peau et de l’aponévrose 





© masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


Effets vasculaires déclenchés par la contraction du muscle 11 


Tibia 


Artère et veinas 
tibiales postérieure 


Gros vaisseaux 
intramusculaires 


Veine saphène 
interne 



Veine saphène externe 


Fig. 1-5. Coupe de jambe à la partie moyenne , faisant apparaître le dispositif 
vasculaire. 

En superficie, le réseau veineux chemine dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Artères et veines tibiales postérieures, péronières et tibiales antérieures 
occupent les espaces intermusculaires. De gros vaisseaux à trajet longitu¬ 
dinal sont apparents au sein du soléaire. Les plans fibreux profonds sont 
soulignés en noir. En grisé, le triceps sural. En gris foncé, au centre, le 
jambier postérieur. En pointillé, les releveurs du pied. 


superficielle, favorisant la compression de la veine saphène externe. La veine 
saphène interne est peu concernée par une flexion dorsale de cheville, du fait 
de sa situation interne et antérieure. 

Complexe artério-veineux intermusculaire 

La vascularisation de l’unité dynamique évite la tendance à la rétraction 
musculo-tendineuse suite d’une immobilisation prolongée, et la tension active 
qui associe tension musculaire et étirement réduit le risque de fuite calcique 
dans les os longs du membre inférieur. Le complexe artério-veineux intermus¬ 
culaire tibial postérieur et péronier est comprimé en avant par le jambier 
postérieur et le fléchisseur commun des orteils s’appuyant sur le tibia en 
dedans et la membrane interosseuse en dehors. En arrière, l’aponévrose 
jambière comprime les paquets vasculo-nerveux tibial postérieur et péronier 
par pression du soléaire et des jumeaux. Cette mise en sandwich profonde est 
un dispositif favorable à la dynamique vasculaire, exploitée lors des étire¬ 
ments du triceps sural et du jambier postérieur. 
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Système artério-veineux intramusculaire 

Ceci est particulièrement dense puisque chaque faisceau musculaire se voit 
attribuer en surface un système artériolaire qui pénètre perpendiculairement le 
corps du muscle pour se ramifier et atteindre chaque fibre. Les fibres sont 
desservies par un réseau artériolaire et veinulaire plaqué contre le sarcolemme 
et pénétrant en profondeur sous forme de capillaires extrêmement denses. Le 
tissu conjonctif périmysial engainant les faisceaux de fibres musculaires est 
également un lieu de passage pour les veinules et artérioles intramusculaires. 
Lors du resserrement des fibres de collagène à dispositif croisé déclenché par 
rallongement musculaire et la çontraction, le système de distribution interfasci- 
culaire se verra vidé de son contenu, et le relâchement assurera son remplissage. 

Étirer sans faire obstacle à l'hémodynamique 

Compte tenu de la richesse du dispositif vasculaire à l’intérieur du muscle, il 
serait déraisonnable de maintenir Un éfirement plus de 30 secondes, sous 
prétexte de gagner en .amplitude. Provoquer une ischémie par blocage ne 
présente que des désavantages, "surtouten récupération après l’effort. 

Pour optimiser le .flux circulatoire de manière périphérique et mécanique, il 
semble raisonnable dC“ se contenter d’étirements brefs d’une durée de 3 à 
6 secondes, en tension passive d’abofd puis en tension active. Répéter 2 à 
3 fois l’étirement sur le même segment nous semble suffisant. En toute 
logique,, il est souhaitable de vider le segment proximal, donc d’étirer ischio- 
jambiers et adducteurs avant de s’adresser au segment jambier (fig. 1-6). 



Fig. 1-6. Étirement à visée vasculaire. 

Tensior* passive. Debout, avec soutien pour l'équilibre, pied surélevé : 

a) pointe de pied relevée fermement et en rotation interne, genou fléchi 
automatiquement à 10° par co-contractions; 

b) pencher le trope vers l'avant, bas du dos plat. Écarter les coudes et garder 
la nuque plate, sans relever le menton. 
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Unité dynamique et recherche d'allongement du muscle 

La recherche d’allongement (ou extensibilité du muscle), bien que présentant des 
indications précises, ne couvre qu’un versant du travail de stretching musculaire. 
L’étirement permettra d’assurer des conditions optimales de fonctionnement en 
jouant sur les facteurs extrinsèques de sa mobilité, l’environnement conjonctif et 
synovial. Le thérapeute doit garder en mémoire la totalité de l’unité dynamique 
sur laquelle il travaille : 

- structures motrices passives : articulations, capsules et ligaments ; 

- structures motrices actives : muscles et tendons ; 

- structures nerveuses d’activation (efférentes) et de contrôle (afférentes); 

- structures vasculaires artérielles et veineuses. 

Renforcement ou étirement du muscle retentissent sur tous les paramètres. 

Durée de l'étirement 

Deux cas sont à considérer : 

-la recherche de récupération après l’effort ou en phase de réadaptation 
demande des étirements de durée comprise entre 6 et 10 secondes avec un 
« tenu » bref en fin de traction, en commençant par le membre ou le côté du 
tronc le mieux perçu pour faciliter le passage au côté raide ou douloureux. 
Répéter 4 fois nous semble rationnel pour répondre à tous les paramètres mis 
en jeu ; 

-l’entraînement à visée dynamisante (en fin de rééducation) nécessite un 
enchaînement sans temps morts d’exercices brefs d’une durée de 3 à 6 secondes. 
Répéter 2 à 3 fois suffit pour chaque exercice. 

Nous préconisons des durées d’étirement comprises entre 3 et 10 secondes, 
plus brefs que d’autres auteurs, en nous appuyant sur l’argument de la vascu¬ 
larisation de l’unité dynamique. La brièveté des étirements évite l’apparition 
de refroidissement et d’inconfort, et il est souhaitable d’enchaîner immédiate¬ 
ment le côté droit et le côté gauche. 

RECHERCHE D'AMPLITUDE 

Le témoin d’un gain d’extensibilité dans le muscle est l’amplitude articulaire, 
c’est en clinique le moyen le plus rapide de s’assurer d’un gain, à condition 
que la capsule de cette articulation ne soit pas enraidie. Une étude de l’étire¬ 
ment passif de la hanche [13] montre que l’amplitude maximale est obtenue 
après 15 secondes d’étirement; il est de ce fait inutile et fatiguant de produire 
un effort trop long. Autour de la cheville, le gain d’amplitude maximal 
s’obtient grâce à la contraction de l’antagoniste [14], ce qui valide l’utilisa¬ 
tion, en « stretching PNF », de la technique de contracté-relâché-contraction 
antagoniste (cf p. 65). 

Le sportif doit se souvenir que, plus l’amplitude obtenue est grande, plus 
l’excitabilité est diminuée dans les muscles étirés [15]. Rechercher l’amplitude 
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à réchauffement serait une erreur, mais ceci est légitime pendant la récupéra¬ 
tion ou la rééducation. 

Le blessé qui souffre : étirer avec « l'intention de » 

Sur des groupes musculaires raides ou endoloris, la position de départ entraîne 
à elle seule une mise en tension perçue, avant même l’étirement délibéré. Ceci 
est particulièrement vrai pour les muscles qui s’insèrent sur le bassin, et qui 
sont mis en tension par un déplacement du bassin sur un fémur fixe. Le dépla¬ 
cement peut être infime ou non visible, et l’on peut demander d’avoir 
« l’intention de tirer sur le bassin », ce qui peut prêter à sourire pour qui n’a pas 
essayé les exercices. Cette « intention » a pour effet de mettre en jeu la muscu¬ 
lature agoniste de l’action, et donc de déclencher la mise en tension désirée. 

Durée probable du gain d'amplitude 

Le collagène étant un tissu « à mémoire » qui connaît sa longueur habituelle et 
tend à y revenir, est-il raisonnable d’espérer des gains durables? Une méta- 
analyse de résultats [16] indique que le gain d’amplitude persiste pour une 
journée après l’arrêt d’étirements, pour un gain persistant de 8° goniométri- 
ques dans l’articulation protégée par le muscle. Ceci est cohérent avec la 
physiologie des muscles poly-articulaires, longs et raides habituellement, les 
ischio-jambiers en particulier. 

Rappelons ici que nous ne recherchons pas la souplesse à tout prix, mais une 
amélioration de la qualité musculaire et une robustesse accrue de la jonction 
myo-tendineuse. Ces facteurs ne sont pas non plus durables, le sportif est 
obligé de poursuivre le programme d’étirements après récupération. 

CHAÎNE FERMÉE ET SENSATIONS FACILITATRICES 

Le patient en appui se retrouve en situation connue : compression du membre 
inférieur : sole plantaire, chevilles, autres articulations. Cette position stimule 
et facilite la récupération, le patient sportif est encouragé à l’adopter à la fois 
pendant les séances de rééducation et pendant l’auto-entretien par le stretching. 

Utilisation des techniques de PNF en rééducation 
du sportif blessé 

Les techniques dérivées de l’observation du geste sportif devaient naturelle¬ 
ment séduire les cliniciens chargés de la rééducation des athlètes blessés. Ceci 
a été formalisé par Kuprian en Allemagne [17], premier des Européens à 
s’intéresser au sujet. Plus tard, le lien a été fait entre le PNF et les techniques 
de « stretching » adaptées à la récupération du potentiel moteur normal [18]. 

Cette utilisation pour la récupération du sportif est logique, puisque le système 
neuro-musculaire s’adapte à l’activité physique pratiquée régulièrement [19], 
et que la période préparatoire à la reprise du sport doit comprendre des sollici- 
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tâtions excentriques, des accélérations, des inversions rapides et des activités 
combinées de muscles aux fonctions variées. Les variations d’intensité, de 
direction et de rapidité rendues possibles par le PNF appliqué habilement 
s’accordent aux nécessités de cette préparation. 

Les stimulations de la rééducation proprioceptive visent à harmoniser la 
sensation et le geste, pour rétablir un contrôle du mouvement (cf fig. 1-4). Les 
sensations recueillies lors des exercices de stretching contribuent à cette 
connaissance du geste déclenché par la tension musculaire. 

Compensations ou synergies? 

Ce mode de travail est donc fortement contrasté par rapport à la rééducation 
dite « analytique », qui sollicite peu de muscles, élimine les synergies en les 
nommant «compensations», alors que ce sont en fait des substitutions d’un 
muscle par un autre : celui qui est encore opérationnel tente de faire le travail 
de celui qui est absent. 

Ce mode de travail (et de réflexion) s’appliquait à la rééducation des victimes 
de poliomyélite, elle n’est pas d’actualité quand il s’agit de sportifs blessés. 

Exercices PNF ou stretching? 

Les exercices de rééducation neuro-musculaire ou PNF sont destinés à la 
restauration de l’appareil moteur actif (contractions de la partie contractile du 
muscle). Le stretching est principalement utilisé pour l’entretien de l’appareil 
moteur passif (étirement des éléments fibreux du muscle), avec la partie 
contractile : soit préalablement en contraction, soit relâchée. 

Les deux modes de travail s’imbriquent l’un dans l’autre, le «savoir quand» 
dépend du sens clinique du rééducateur. 

ÉVALUATION DU RÉSULTAT 

L’action de kinésiométrie constitue la plaque tournante à partir de laquelle 
sont faits les choix d’actes et déterminée la durée de la récupération. Elle est 
semblable à d’autres compléments de bilans déjà connus et utilisés, qui vien¬ 
nent compléter le diagnostic médical sans pour autant le remettre en question 
(tableau 1-IV). 


Tableau 1-IV. Trois situations de métrologie des organes ou systèmes 


Dysfonctionnement de 
l'œil 

Consultation médicale 

Bilan précis 
d'oculométrie 

Dysfonctionnement de 
l'oreille 

Consultation médicale 

Bilan précis 
d'audiométrie 

Dysfonctionnement du 
geste 

Consultation médicale 

Bilan précis de 
kinésiométrie 










16 Introduction 


Les deux premiers font partie des habitudes et ne soulèvent plus de controverses. 
Le dernier est très récent (juin 2000), un temps d’adaptation est indispensable. 

Pour évaluer la qualité thérapeutique, il ne s’agit pas de discourir sur ce qui est 
fait au patient, mais de répertorier ce que le patient peut faire à l’issue d’une 
série de traitements. Le résultat ne peut s’évaluer qu’en fin de course, et 
l’opinion de l’intéressé compte beaucoup - il arrive que le patient en fasse 
moins que son potentiel, ou bien qu’il soit tenté d’en faire trop, et trop tôt. 

Le sens clinique (perception de l’état du patient) joue un rôle important dans 
la rééducation du sportif blessé. Le traitement n’est jamais deux fois le même, 
car le thérapeute s’adapte aux progrès quotidiens du patient. Cet état de fait 
rend difficile l’observation de la qualité de la thérapeutique utilisée : c’est le 
résultat que l’on pourra apprécier in fine. Ceci s’accorde mal des exigences 
actuelles de niveau de preuve et qualité d’intervention (tableau 1-V). 


Tableau 1-V. Comment juger de la qualité d'intervention 
thérapeutique 


Observation de la 
qualité 

Système par rapport 
à l'opérateur 

Opinion du patient 

Ce qui est fait pendant 
le traitement 

La procédure domine 
l'opérateur 

Peu importante 

Ce que la patient peut 
faire à la fin de la série 
de traitements 

L'opérateur domine la 
procédure 

Très importante 


Le choix des modes de rééducation est donc fonction du jugement du théra¬ 
peute, et de son sens clinique. Les multiples techniques offertes par le PNF 
renforcent cet «effet opérateur». Le sportif, habitué à faire fonctionner les 
muscles avec intensité, apprécie ce genre de traitement habile et raisonné. 
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UTILISATION 

DE LA PROPRIOCEPTION, 

STRETCHING ET 

DYNAMISME 

FONCTIONNEL 


EXERCICES DANS LES TROIS PLANS DE L'ESPACE 

L’humain est mobile dans les trois plans de l’espace, mais l’iconographie 
usuelle est réductrice, bidimensionnelle, donnant l’impression que l’on ne 
peut que se plier et s’étendre. Le PNF insiste sur les rotations, en reproduisant 
les mouvements des sportifs, et le stretching en chaînes musculaires fait appel 
à l’inclinaison ou à la rotation du tronc - parfois les deux combinées. 

La position diagonale de la ceinture (scapulaire ou pelvienne) rend plus puis¬ 
sante l’action des muscles. 

L’utilisation de deux mains pour lancer un ballon (remise en touche du football 
européen) réduit la force disponible, car les deux mains parallèles empêchent 
l’armé préliminaire de la ceinture scapulaire. 

Eléments de «facilitation » de l'action des muscles 

Quatre facteurs sont essentiels pour obtenir une efficacité maximale du geste 
lors de la rééducation : 

- la position des ceintures en diagonale ; 

- l’application unidirectionnelle de la résistance; 

- la position des articulations au début du mouvement; 

-l’application graduée de la résistance que seule peut garantir la main du 
thérapeute. 


Directions diagonales : analyse des gestes sportifs 

L’observation du geste sportif a dominé la conception des exercices PNF : 
avant tout geste de force ou de précision, l’humain place la ceinture scapulaire 
ou la ceinture pelvienne en diagonale, avec le membre actif en rotation interne 
relative. À partir de cette position, l’action des muscles se trouve «facilitée». 
Les exemples sont nombreux dans la vie courante : position du scieur de plan¬ 
ches ou du raboteur, et attitude préliminaire à tous les coups du tennis, puisque 
la ceinture scapulaire doit être orientée perpendiculairement au filet pour que 
le coup soit puissant et précis. 
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S’agissant de sportifs nord-américains, les exemples ont été pris sur le lancer 
de balle du base-bail. Les lancers de toute nature acquièrent de la force et de la 
précision à partir d’un « armé » de la ceinture scapulaire, qui se traduit par un 
recul et une position diagonale par rapport à la direction du geste. Le phéno¬ 
mène de rotation des épaules a été vérifié [1]. Pour ne pas gêner cette action 
normale, il est préférable de faire travailler le sujet assis en bord de table. 

Pour le membre inférieur, l’exemple utilisé a été le punt du football américain, 
semblable au drop-goal du rugby (fig. 2-1). Le bassin recule et se place en 
diagonale par rapport à la droite recherchée de la trajectoire du ballon. C’est 
cet « armé » du bassin qui fournit la puissance de la frappe. Les joueurs de 
football européen utilisent la même position du bassin pour placer les muscles 
adducteurs en position de « facilitation » de la flexion de hanche, et augmenter 
la puissance de frappe. Le footballeur qui souffre de pubalgie a trop sollicité 
ses adducteurs en flexion de hanche. 

Lorsque le sujet est couché sur le dos, la rotation du bassin ne peut plus se faire, 
et c’est à partir de la position du membre inférieur en adduction-rotation interne 
que l’on peut reproduire le mécanisme de sollicitation mécanique. Il est plus 
commode de placer le sujet en chaîne fermée, soit debout, soit appuyant contre 
un appui plantaire ferme. 



Fig. 2-1. Le geste sportif décortiqué par Herman Kabat, le punt du football 
américain. 

Noter la position diagonale du bassin, qui garantit l'exécution «en droite 
ligne» de la frappe du ballon. Cette position de la ceinture pelvienne 
devient impossible lorsque le sujet est couché sur le dos, la table empêchant 
la rotation du bassin. 


Placement des mains et direction des résistances 

La facilitation par la direction des pressions contrariant le geste est un facteur- 
clé. Les créateurs de la méthode insistent sur un guidage du geste par l’appli¬ 
cation d’une résistance univoque, appliquée dans la direction opposée. C’est 
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en effet ce qui se produit dans la vie courante : un piano résiste à la poussée, 
une valise résiste au soulèvement, le pied est en contact avec le sol par une 
seule surface à moins qu’il ne frappe un ballon, auquel cas la résistance 
s’applique en sens inverse. 

Le rôle de la sensation cutanée a été mis en évidence par de récents travaux [2, 
3], il constitue une part essentielle de l’enseignement du PNF. L’application de 
la main du thérapeute en sens exactement inverse de ce qui est recherché lève 
toute ambiguïté quant à la direction de l’effort recherché. Le placement précis 
des mains est donc primordial (fig. 2-2). 




Fig. 2-2. Application de la résistance manuelle : 

a) proscrire les prises circulaires, qui stimulent des régions de peau très 
différentes et envoient un signal confus; 

b) favoriser les prises en « U » ou la résistance appliquée avec une main 
presque plate, qui stimule une seule région de peau et envoie au sujet un 
signal clair de « pousser contre ». 
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Consignes simples pour le patient 

En même temps qu’il applique une pression dans une seule direction (inverse 
de la direction désirée du mouvement), le thérapeute donne des consignes 
claires et simples, univoques : 

- soit il s’agit de «poussez contre moi », résistance dans un seul sens, que le 
patient peut surmonter afin qu’il ressente le mouvement, même si le muscle 
est très faible; 

-ou bien l’ordre donné est «tenez contre moi», le thérapeute déclenche une 
contraction statique en prenant soin de ne pas mobiliser le segment de membre. 

Lors de l’entraînement balistique du type «impulse», les consignes sont «poussez 
contre moi - plus vite, plus vite, plus vite». La rapidité du mouvement provoque 
l’activité de freinage de l’antagoniste. Puisque l’exercice s’exécute en va-et-vient, 
sollicitant les muscles dans les deux sens, le rôle agoniste/antagoniste ou accéléra¬ 
teur/freinateur est joué en alternance par les groupes musculaires. 

Sites des résistances 

Une consigne supplémentaire : rechercher de la peau qui recouvre directement 
les os (fournie en récepteurs non adaptables à la pression) et éviter la peau qui 
recouvre les muscles (les récepteurs s’y adaptent rapidement à la pression). 
Les récepteurs de la peau élèvent leur seuil de perception à la pression. Ils sont 
concentrés dans la peau qui recouvre les muscles, peu nombreux dans la peau 
qui recouvre les saillies osseuses. 

Un exemple courant de l’adaptabilité des récepteurs de la peau de muscle est 
la démangeaison de l’avant-bras : la première fois, un grattage léger suffit. La 
démangeaison revient, et l’on doit se gratter plus fortement. À la troisième, 
puis la quatrième démangeaison, on gratte de plus en plus fort, parfois jusqu’à 
voir apparaître du sang. À l’inverse, la peau du poignet, qui recouvre os et 
tendons, manifeste une très faible adaptabilité. 

Effet rotatoire de l'implantation des insertions distales 

L’insertion distale des fibres du muscle est placée en règle sur le côté de la 
diaphyse, de sorte que la première action imprimée au squelette est une rotation 
axiale [4]. La rééducation analytique recherche des mouvements dits «purs» 
antéro-postérieurs qui impliquent la participation d’autres muscles que le 
moteur principal, afin de contrarier cette rotation initiale. La rééducation neuro¬ 
musculaire «facilite» l’action en encourageant les rotations au départ du geste. 

POSITION DES ARTICULATIONS 

AU DÉPART DE L'ACTION, OU « FACILITATION » 

PAR LA POSITION ARTICULAIRE 

L’une des observations pertinentes de l’équipe d’origine était que la position 
des articulations proximales et distales influait grandement sur la capacité du 
muscle à monter en tension. 
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Le placement optimal du membre supérieur en position de facilitation pour le 
triceps ou le biceps a démontré l’effet facilitateur de la position de l’articulation 
proximale [5] (fig. 2-3). Un travail beaucoup plus récent avec l’EMG-RT [6] 


.9 150 



position de position position de 
facilitation pour le neutre facilitation pour le 
biceps brachial du bras triceps brachial a 


i 

hanche en flexion 

à 90 degrés b 

Fig. 2-3. Effet facilitateur de la position des articulations proximales (EMG-RT). 

a) Membre supérieur. La position de facilitation pour le triceps brachial 
améliore le temps de réaction électromyographique de ce muscle, par 
comparaison avec la position de référence, bras le long du corps. 

b) Membre inférieur. La position de la hanche en rotation interne (sujet 
debout) accélère le temps de réaction : c'est la position du joueur de foot¬ 
ball qui frappe un ballon, bassin «armé» en diagonale et hanche en 
rotation interne. 



extension 
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a validé la position de facilitation en la comparant une nouvelle fois avec la 
« position de référence », et en montrant que la position de facilitation : 

1 - améliore l’efficacité du mouvement autour de l’articulation; 

2 - réduit le délai du temps de réaction mesuré par EMG; 

3 - accroît l’amplitude des potentiels évoqués moteurs (MEPs) et réduit le 
temps de réaction. 

L’effet facilitateur de l’articulation distale est aisément démontrable cliniquement : 
poignet en extension, le démarrage du membre supérieur est plus rapide; au 
contraire, le poignet en flexion inhibe le geste et en ralentit la rapidité. 

Sur le membre inférieur, la cheville en dorsiflexion augmente la disponibilité 
vers la flexion de hanche (facilitation), et la flexion plantaire inhibe le mouve¬ 
ment en le ralentissant. 

Démarrer l'action en position extrême articulaire 

La pression univoque des mains du thérapeute (dans une seule direction) a pour 
but d’éviter toute confusion quant à la direction de l’action demandée. De la 
même manière, l’information relayée par les arthro-récepteurs doit être claire, 
la position de départ ne doit jamais être une amplitude intermédiaire de 
l’articulation : soit elle est franchement en extension, soit totalement en flexion. 


Courbe tension-longueur et résistance en fonction 
de la position des segments 

C’est près de la position moyenne articulaire que se développe la force maxi¬ 
male disponible, ce que démontre la courbe tension-longueur [7]. Pour les 
articulations intermédiaires (coude, genou), la courbe tension-longueur avait 
rendu compte de l’effet facilitateur de la position intermédiaire [8]. Le muscle 
développe une tension maximale près de la position moyenne articulaire, c’est 
à ce moment que s’applique un maximum de résistance. L’intensité de la résis¬ 
tance est dosée dans toute l’amplitude : peu marquée pour « laisser démarrer », 
intense à mi-course, et décroissante en fin de course afin de permettre au 
mouvement de se terminer. 

Ces directives indiquent qu’il convient de ne pas trop résister en début de 
course, sous peine de bloquer le départ de l’action, et qu’il faut avoir le doigté 
nécessaire pour « laisser filer » la fin de course, afin que l’articulation perçoive 
le mouvement entier (fig. 2-4). 

L’articulation doit pouvoir effectuer toute son amplitude. Une résistance 
minime en début et en fin de course articulaire autorise le déplacement, tandis 
que la résistance est maximale à mi-parcours. 

Ce «mi-parcours» correspond à l’attitude de repos de l’articulation. C’est 
donc dans cette amplitude que la résistance maximale doit être appliquée dans 
un but de renforcement du muscle. 
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Fig. 2-4. Courbe tension-longueur et résistance opposée au mouvement. 

Ce graphique représente en pointillé la tension des EES et EEP, la courbe 
pleine celle des EC. La tension des EC chute aux deux extrémités de l'ampli¬ 
tude (muscle raccourci et muscle étendu), elle est maximale près de la 
position intermédiaire. 

Dans l'idéal, l'articulation doit pouvoir effectuer toute son amplitude. Une 
résistance minime en début et en fin de course articulaire autorise le dépla¬ 
cement, tandis que la résistance est maximale à mi-parcours. 

La courbe de tension est différente selon qu'il s'agit d'un muscle fusiforme 
(a) ou bi-penné (b). Le muscle à myofibrilles courtes, et riche en collagène, 
possède un facteur de raideur intrinsèque qui contribue à limiter son ampli¬ 
tude active (repris de M. Esnault, É. Viel, Stretching : étirements par chaînes 
musculaires illustrées. Masson, Paris, 2002 (2 e édition)). 
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Grandes diagonales du membre inférieur 

L’exécution des gestes de rééducation demande, de la part du thérapeute, une 
grande habileté. Une fois le bassin immobilisé par la position en décubitus 
dorsal sur une table de traitement, il est indispensable de guider le membre 
inférieur dans les rotations et diagonales qui accompagnent la flexion-exten¬ 
sion (fig. 2-5). 




Fig. 2-5. Les grandes diagonales du membre inférieur. 

Pour rendre simple la direction diagonale des membres (lorsque le bassin 
est immobilisé par la position couchée sur le dos), les positions de départ et 
d'arrivée sont nommées Ami, Bmi, Cmi, Dmi : 

a) repères pour le membre inférieur; 

b) départ de Ami : flexion de hanche, abduction et rotation interne; 

c) arrivée Bmi : extension de hanche, adduction et rotation externe; 
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Fig. 2-5. Suite. 

d) départ de Cmi : flexion de hanche, adduction et rotation externe; 

e) arrivée Dmi : extension de hanche, abduction et rotation interne. 

Pour les exercices de référence, le genou reste étendu; dans les variantes, il 
est possible de débuter genou fléchi, ou de terminer genou fléchi. 
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Dès que possible, la rééducation en chaîne fermée doit démarrer, afin de 
profiter de la liberté du bassin (fig. 2-6), maillon intermédiaire essentiel à la 
recherche de gestes normaux. 

La technique manuelle est rendue plus complexe par T utilisation extensive des 
articulations intermédiaires. Ainsi le genou peut démarrer en extension et finir 
en extension, ou démarrer en flexion pour finir en extension, ou encore 
démarrer en extension pour finir en flexion [9], ce qui représente l’action de 
détente de la jambe d’appui et stimule l’extension avec adduction (fig. 2-7). 



Fig. 2-6. Utilisation de la chaîne cinétique fermée des membres inférieurs, en 
appui. 

Le bassin étant libre, il est placé au départ en diagonale ou « armé », ce qui 
facilite le geste explosif par la position articulaire. Appliquer une traction 
très brève (Stretch Reflex) comme stimulus supplémentaire. 


Grandes diagonales du membre supérieur 

Pour le membre supérieur, la ceinture scapulaire est immobilisée par l’appui 
sur la table, c’est ainsi que sont stimulées les grandes diagonales (fig. 2-8). 
Une position qui dégage les épaules (assis en bord de table, par exemple) auto¬ 
rise des dessins cinétiques plus riches, qui incluent les activités qui 
ressemblent au lancer de base-bail, mouvement de l’épaule avec le coude en 
extension, ou bien des lancers coude fléchi comme celui du quarterback de 
football nord-américain (fig. 2-9), qui utilise la rotation de la ceinture 
scapulaire. 






Fig. 2-7. Stimulation d'une détente vers l'extension dans la diagonale Cmi-Dmi. 
La résistance ferme s'applique sous la plante du pied et en arrière de la 
cuisse; une flexion rapide du genou et de la hanche démarre l'action, simul¬ 
tanément avec l'ordre « Poussez contre moi ». 



Fig. 2-8. Simplification des directions diagonales lorsque la ceinture scapulaire 
est immobilisée. 

Pour rendre simple la direction diagonale des membres (lorsque les épaules 
sont immobilisées par la position couché sur le dos), les positions de départ 
et d'arrivée sont nommées Ams, Bms, Cms, Dms : 

a) repères pour le membre supérieur; 

b) départ de Ams: flexion de l'épaule, abduction et rotation externe, 
avant-bras en supination; 
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Fig. 2-8. Suite. 

c) arrivée Bms : extension de l'épaule, adduction et rotation interne, 
serrage des doigts et pronation très marquée; 

d) départ de Cms : flexion de l'épaule, adduction et rotation interne, avant- 
bras en supination; 

e) arrivée Dms : extension de l'épaule, abduction et rotation interne, avant- 
bras en pronation. 

Pour les exercices de référence le coude reste étendu; dans les variantes, il 
est possible de débuter coude fléchi, ou de terminer coude fléchi. 
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Fig. 2-9. Diagramme d'un lancer d'une balle. 

Remarquer la position diagonale des épaules, garante de la puissance du geste. 


Suivent les exercices rapides en « thrust » (lancés), actions qui ressemblent au 
lancer du poids ( cf fig. 4-12) [10], ou le lancer vigoureux d’une balle. 
L’apprentissage de ces actions démarre patient couché sur le dos, mais le plus 
tôt possible on doit l’asseoir en bord de table, afin de restaurer la perception 
normale de la verticalité qui précède (prise de repères) un lancer. 

L’influence des positions de la tête et du cou a été étudiée dans le but de 
produire l’effet le plus «facilitateur» possible [11], ainsi que l’influence des 
postures du corps entier et des attitudes des articulations [12], ce qui induit les 
exercices avec deux membres supérieurs et rotation de la tête et du tronc. 


RAISONNEMENT THÉORIQUE 

Reprendre la dénomination d’origine, c’est comprendre les intentions des 
auteurs : Proprioceptive Neuromuscular Facilitation signifie que les exercices 
ont pour but de rendre plus aisée (facilitation) une rééducation dans laquelle 
les nerfs sont sollicités autant que les muscles (neuromuscular) par contraste 
avec la rééducation dite « analytique » dans laquelle les muscles étaient mis en 
avant au point que les pratiquants oubliaient le rôle essentiel de la « mise à 
feu » par le nerf. Enfin, le vocable « proprioceptif » (proprioceptive) signalait 
que l’impulsion était donnée par la sensation qui avait créé le mouvement, et 
non par l’ordre verbal du rééducateur. 
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Car ici se trouve l’essence même de la différence : au lieu d’obliger à faire une 
extension du genou, ou une dorsiflexion du pied, le rééducateur doit déclen¬ 
cher une volée d’impulsions afférentes qui à leur tour stimulent le muscle. 
Pour obtenir cette situation aussi proche que possible de la normale, le prati¬ 
cien doit jouer avec habileté sur la position des articulations, la tension des 
muscles et des tendons. L’attitude du corps joue également, en particulier la 
position du tronc et celle du cou. 

Pour sous-tendre cette réflexion, deux courants d’observations ont été liés, l’un 
reposant sur la physiologie neuro-musculaire appliquée, l’autre sur l’exécution 
du geste sportif. 

Réflexes et automatismes 

Les justifications sont nombreuses dans la littérature scientifique qui traite de 
physiologie musculaire. Ferrier [13] déclarait : «Les réflexes sont mieux définis 
comme des réponses déclenchées avec grande probabilité par des stimuli parti¬ 
culiers dont l’origine se trouve à l’extérieur du corps. Bien que le phénomène 
des actions réflexes se manifeste dans la moelle épinière complètement séparée 
du cerveau, dans des conditions normales elles ne sont pas dissociées». 

Sherrington avait noté que «tout réflexe est une réaction intégrée», mais la 
rééducation PNF ne fait pas appel à des réflexes, elle s’appuie sur des réactions 
aux stimuli - le plus souvent externes - qui se déroulent en une hiérarchie 
d’actions, avec en préalable une «anticipation posturale». 

Innervation réciproque, double innervation réciproque, 
ou co-contraction? 

Le nom de Sherrington [14] est plus volontiers associé au concept de 
«l’innervation réciproque» qui veut que, lorsqu’un muscle se contracte, son 
antagoniste se relâche. Ceci est une évidence clinique démontrée par la 
pathologie : le patient hémiplégique ne possède plus cette capacité à « rendre 
silencieux» les muscles directement antagonistes du mouvement; le sujet se 
bat contre lui-même, les gestes simples sont, soit limités, soit rendus impossi¬ 
bles par la contraction simultanée d’antagonistes anatomiques. 

Plus tard, les concepteurs du PNF, un médecin, Herman Kabat, et un physiolo¬ 
giste, M.G. Levine [15], se sont appuyés sur les travaux de Granit [16], pour 
une révision des constats de Sherrington, faisant remarquer que cet auteur 
avait éprouvé quelques difficultés à expliquer le phénomène de co-contraction 
observable cliniquement chez l’humain normal, et avait proposé le terme de 
« double innervation réciproque » pour décrire un état dans lequel des muscles 
anatomiquement antagonistes (placés dans des loges distinctes) s’unissent 
pour l’exécution d’un geste. 

Herman Kabat a fait la somme des modifications de comportement d’un humain 
en action, par comparaison avec des préparations de laboratoire [17]. Il insistait 
sur l’utilisation de l’innervation réciproque, ou cette inhibition totale de l’anta¬ 
goniste qui s’observe à vitesse lente, mais pas au cours de mouvements rapides 
et complexes. Kabat mettait l’accent sur la co-contraction, activité synchrone de 
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muscles synergistes placés dans des loges anatomiquement antagonistes, et qui 
est normale pour limiter les mouvements de trop grande amplitude ou en modi¬ 
fier la direction. 

Coactivation antagoniste 

Les muscles antagonistes sont souvent conçus comme responsables du « retour » 
d’un mouvement (puisque le muscle ne peut que tirer, jamais pousser un 
segment). Ceci n’est pur qu’à vitesse lente, assis en bord de table, tous segments 
bloqués hors celui qui est actif. En exécution normale, les muscles agissent 
comme : 

1 - freinateurs du mouvement; 

2 - synergistes du mouvement, bien qu’appartenant à une loge anatomique¬ 
ment « antagoniste » (fig. 2-10). 

Les joueurs de football connaissent la fonction de freinage des ischio-jambiers, 
qui se contractent vigoureusement pour protéger l’articulation du genou en fin 
de course lors du shoot, et sont susceptibles à la blessure musculaire. 

Dans le second cas, le sujet assis qui place les doigts sur les tendons des 
ischio-jambiers, puis se lève, perçoit la tension dans les tendons. Le muscle 
quadriceps (quadriceps fémoral) fournit la majeure partie de la puissance 



Fig. 2-10. Les rôles des muscles dits «antagonistes». 

Une fois en appui, ou chaîne fermée, les muscles du membre inférieur agis¬ 
sent de concert, quelle que soit la loge dans laquelle ils sont placés 
anatomiquement. Gd Fe : grand fessier; Quad : quadriceps; l-Jamb : ischio- 
jambiers; Jum : jumeaux; Sol : soléaire. 

Les activités se combinent pour fournir la «triple extension ». 
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nécessaire, mais lorsque le pied est au sol (chaîne fermée) les muscles ischio- 
jambiers deviennent synergistes de l’extension du genou. 

Pour recruter les adducteurs en tant qu’extenseurs du genou, le sujet se place 
en rotation externe maximale des membres inférieurs (fig. 2-11), genoux 
fléchis. L’extension des genoux est faite simultanément par les deux muscles 
quadriceps (quadriceps fémoral), les muscles ischio-jambiers, et le groupe des 
muscles adducteurs de cuisse. 

L’organisation des muscles dans des loges séparées, voire de chaque côté d’une 
articulation, n’implique pas qu’ils sont incapables de s’unir pour produire une 
action. Kabat et Levine ont remplacé la notion d’agoniste-antagoniste par celle du 
regroupement des muscles en «patterns », ou dessins cinétiques connus d’avance, 
reproductibles par anticipation, au sein desquels les activités séquentielles des 
muscles ( timing , ou chronométrie d’action) sont finement réglées. 


g 



Fig. 2-11. Position des membres inférieurs en « tire-bouchons». 

Pour cette action synergique des quadriceps (1), des ischio-jambiers (2) et 
des adducteurs (3), les six groupes de muscles agissent de concert pour 
étendre le genou. Le soulèvement d'une charge lourde est ainsi répartie sur 
plusieurs muscles volumineux. 


Apprentissage du geste sportif 

L’apprentissage moteur se fait en réduisant le nombre de muscles impliqués 
dans l’action, et en réduisant dans chaque muscle le nombre de fibres 
nécessaires pour produire une contraction en force ou en rapidité. Le geste 
efficace et puissant implique une innervation réciproque du muscle antago¬ 
niste en début d’action, ce qui n’exclut pas la co-contraction d’autres groupes 
chargés de garantir la stabilité du membre actif ou du corps entier. 
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EFFETS MÉCANIQUES RECHERCHÉS 
PAR LE STRETCHING 

L’un des effets les plus cultivés par la pratique des étirements est la recherche 
d’extensibilité musculaire (souplesse). Le sujet s’étire avec l’idée d’allonger 
sa musculature soit à réchauffement, soit pour aider à la récupération un 
lendemain de compétition. Cette recherche d’extensibilité n’est qu’un aspect 
des effets mécaniques déclenchés, car le muscle a besoin de deux types de 
mobilités : 

- longitudinale, lui permettant de s’allonger et de se raccourcir; 

-transversale, qui lui permet de fonctionner en harmonie avec les autres 
groupes musculaires. 

Nous reviendrons sur cette caractéristique importante pour le sportif blessé. 

Travail de la mobilité longitudinale 

Le muscle est composé de tissu musculaire contractile (filaments protéiques 
d’actine et de myosine), et de tissu conjonctif ayant pour fonction de cloi¬ 
sonner, relier, envelopper les éléments contractiles. Ce dispositif conjonctif, lié 
aux tendons d’origine et de terminaison, est disposé en couches plus ou moins 
parallèles à l’intérieur du muscle et présente une structure histologique croisée 
pour le périmysium et l’épimysium [18]. Il porte le nom mécanique d’éléments 
élastiques parallèles (EEP) (fig. 2-12), tandis que les tendons apparents sont les 
éléments élastiques série (EES). Les éléments contractiles se nomment (EC). 
Cette terminologie est due à Hill, qui avait créé le premier modèle de muscle 
mettant en présence tissu contractile et tissu non contractile. 

D’autres modèles mécaniques ont suivi, faisant apparaître les propriétés physi¬ 
ques du muscle : viscosité, élasticité, plasticité et leurs combinaisons selon 
l’état du muscle [19, 20]. 

Protégée par ce dispositif raide, la fibre musculaire présente des limites 
d’extensibilité. Selon sa fonction et la richesse en cloisonnements conjonctifs, 
le muscle se laissera étirer entre 130 % et 150 % de sa longueur de repos. Les 
muscles ischio-jambiers, travaillant en freinage sous forme de contractions 
excentriques, atteignent seulement 120 % à 130 % de la longueur de repos, ce 
qui leur confère une énergie passive considérable. 

Le muscle freine de par sa structure même et non par son activité contractile. 
Dans certains sports, l’entraînement développera sur ces groupes musculaires 
freinateurs une quantité considérable de tissu de collagène en leur fournissant 
ainsi une raideur utile. Faut-il étirer ces muscles que l’entraînement rend raides? 
La réponse n’est pas simple. Sur les muscles ischio-jambiers par exemple, il 
nous semble judicieux de rechercher le maximum d’extensibilité dans l’instant, 
par un exercice bref qui étirera l’ensemble de la structure conjonctive (fig. 2-13) 
sans chercher à obtenir une amplitude déraisonnable. 

Le sportif ignore son potentiel d’extensibilité, d’où l’intérêt de le placer dans 
une situation optimale pour l’étirement afin de lui faire découvrir ses possibilités 





36 


Utilisation de la proprioception , stretching et dynamisme fonctionnel 


a 


Pértmynum è dispontton or»chn4#nn» 




Fig. 2-12. Charpente conjonctive à fonction de cloisonnement et de soutien du 
muscle strié. 

Les nappes de périmysium en profondeur et d'épimysium en surface : 

a) sur un muscle au repos, présentant une section large, le cloisonnement 
conjonctif est quasi-arachnéen, les faisceaux musculaires sont obliques sur 
l'horizontale; 

b) lors de l'étirement, les musculaires sont serrés à l'intérieur du réseau de 
mailles conjonctives, tendant à devenir parallèles. À mesure que l'étirement 
s'accroît, un nombre de plus en plus grand de fibres du périmysium 
s'oriente dans le sens de la traction et oppose une résistance exponentielle 
(repris de M. Esnault, Rééducation dans l'eau. Masson, Paris, 1991). 


et ses limites, et de lui faire cultiver par raffinement des perceptions, l’améliora¬ 
tion des placements et points d’appui nécessaires à l’étirement. 

Une pratique, même quotidienne, ne permettra pas d’atteindre un gain infini 
d’allongement. Il s’agit de se sentir mieux sur une même amplitude, à mesure 
de l’apprentissage. Un danseur est souple au départ, il a décidé de persévérer 
dans la discipline parce qu’il présentait des prédispositions favorables aux 
exercices d’amplitude. Si un footballeur réussit à devenir professionnel, c’est 
que ses ischio-jambiers sont efficaces dans la pratique de son sport, donc 
raides. Un garçon très souple ne choisit pas le football. 

Chaînes musculaires actives et passives 

Les chaînes musculaires recrutées par le stretching sont des suites de muscles, 
souvent liés entre eux par des nappes aponévrotiques. Les étirements en 
chaîne sollicitent de nombreux muscles habitués à fonctionner de concert, en 
y ajoutant la mise en tension préalable et l’effort d’extension (fig. 2-14). 

Il s’agit d’une réalité anatomique, le continuum formé par des nappes de 
muscle et d’aponévroses qui sont sollicitées ensemble par des positions et 
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Fig. 2-13. Mise en tension de la structure conjonctive du muscle. 

Lors de l'étirement, les EEP limitent le glissement des filaments protéiques 
contractiles. Les 3 sarcomères qui schématisent ici la fibre musculaire sont 
encadrés de périmysium et d'épimysium, représentés par un seul trait. 

a) Sur un muscle au repos, les EEP ne sont pas en tension. 

b) Sur un muscle étiré, à partir de 120 % de sa longueur de repos, les EEP 
sont sous tension, limitant l'allongement du muscle. Au sein même de la 
myofibrille, les liens entre les filaments fins se tendent et s'opposent à leur 
désimbrication, fournissant une résistance modulable à l'étirement. 




Fig. 2-14. Chaînes musculaires recrutées par le stretching. 

Rétroversion du bassin, puis poussée de la main homonyme vers le haut : 

a) étirement centré sur le plan antérieur de la cuisse, avec en plus celui de 
l'abdomen et de la ceinture scapulaire; 

b) traction vers le bas du bras controlatéral. 
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mises en tension spécifiques. La confusion ne doit pas être faite avec des 
«chaînes» musculaires conceptuelles (décrites souvent en lemniscate) dont 
parlent à la fois les ostéopathes et les adeptes de la « kinésiologie appliquée » 
(notons que, pour certains sites Web consacrés à la kinésiologie en tant que 
remède de maux, il s’agit d’une branche de l’ostéopathie). 

Tension active 

La tension active se produit quand le muscle reçoit des impulsions à la jonc¬ 
tion neuro-musculaire (plaque motrice). Il s’agit de contraction volontaire, 
automatique, ou réflexe (cf glossaire, page 181). 

En étirement de tension active, le but consiste à étirer un muscle préalable¬ 
ment contracté. L’étirement d’un muscle déjà en contraction permet d’en 
renforcer la vigilance tout en entretenant ses qualités de force et de souplesse, 
car «le vivant s’appuie sur un système de co-contractions qui, lorsqu’il est 
altéré, fait perdre la finesse du geste et de la posture » [21]. 

La tension passive (tissu fibreux) et la tension active (tissu contractile) appor¬ 
tent chacune leur contribution à la tension totale. 

Tension passive 

La tension passive se définit comme la résistance à l’élongation ou bien, en 
terme de physique, « la modification de la tension par unité de modification de 
la longueur» [22]. La tension passive se manifeste quand un muscle non 
contracté est soumis à un allongement, et on pense qu’elle a pour origine les 
éléments non contractiles du muscle (tendon apparent et tendon caché ou EES 
et EEP). Il s’agit d’un complexe de tendons, de ponts fibreux, de protéines 
structurelles dans les myofibrilles, de tissu conjonctif entourant les fibres 
musculaires, les fascicules, et le muscle. 

Pour l’étirement en tension passive, le but est d’obtenir un maximum de 
longueur du muscle, ce qui se manifeste par une amplitude articulaire accrue. 
Cette mise en tension passive ne prépare pas à la pratique sportive mais fait 
partie du programme guidé de rééducation. Mal contrôlée, ou pratiquée à 
l’excès, cette technique soumet les articulations à de dangereuses agressions. 

Tension passive et résistances rencontrées 

L’amplitude d’extensibilité du muscle est relative au type fonctionnel de muscle 
mais dépend aussi du contrôle exercé par le SNC : il peut être contracté ou 
relâché. La plupart des auteurs imposent un relâchement maximal avant étire¬ 
ment [23-25]. Ceci élimine le facteur contractile de la résistance à l’étirement. 

On peut espérer atteindre 150 % de la longueur de repos, valeur théorique. Il 
s’agit de la composante d’extensibilité de l’amplitude active du muscle. 
L’amplitude active se calcule à partir de la longueur de repos, en évaluant les 
capacités d’extensibilité et de contractilité du muscle [21]. 
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Les EEP et les EC seront mis en tension, du fait de leur extensibilité supé¬ 
rieure à celle du tendon apparent (EES), celui-ci ne se laissant étirer que de 
6 % à 9 % de la longueur de repos. Les résistances rencontrées en tension 
passive et le fait que l’allongement ne s’installe pas instantanément, mais avec 
un certain délai, sont le résultat de 3 facteurs [26] : 

- la mise en tension des EEP à partir de 120 %-130 % de la longueur de repos 
(fig. 2-15); 

- les liens anatomiques entre les filaments minces (fig. 2-16); 

- l’activité des ponts actine/myosine sur un muscle qui se défend par activa¬ 
tion de l’excitabilité (recrutement du système nerveux). 

Nous nommons ce type d’étirement maximal sur un muscle inactivé étirement 
en tension passive , même si le sujet le réalise activement. La tension passive a 
pour effet immédiat de donner au sujet qui la réalise l’impression d’avoir une 
musculature molle, cotonneuse. La tension passive permet un allongement 
d’amplitude maximale sans contraction volontaire du muscle étiré. 

Tension active et contraction excentrique 

Nous n’excluons pas la possibilité d’adjoindre à l’étirement une contraction 
du muscle étiré, soit volontaire, soit déclenchée par la réaction anti-gravifique 
de la mise en charge (chaîne fermée). Il s’agit d’étirement en tension active 
(fig. 2-17). Cette dernière évite l’effet de ramollissement musculaire subjectif 
et incite à l’utilisation immédiatement après l’étirement. 

Le muscle étant contracté pendant l’étirement se trouve dans un état qui s’appa¬ 
rente à la contraction excentrique, qui a pour avantage d’entraîner au sein du 
muscle une tension maximale supérieure à celle obtenue par une contraction 
concentrique [27]. Soudaine et inattendue en milieu sportif, ou bien répétée trop 
longtemps, elle entraîne des lésions dans le muscle [28]; l’entraînement aux 
contractions excentriques doit être bref. 

Nous plaçons dans ce type de préparation des groupes de muscles très exposés 
comme le quadriceps, les muscles ischio-jambiers, les muscles adducteurs, le 
soléaire, le jambier postérieur (tibial postérieur) et les muscles pelvi-trochan- 
tériens. Dans ces groupes, il est aisé d’associer étirement et contraction. Pour 
pouvoir développer une contraction quasi maximale en position d’étirement, il 
est nécessaire d’exclure les amplitudes extrêmes comme celles atteintes en 
tension passive. Il faut assurer, par une amplitude moyenne, une surface suffi¬ 
sante de ponts actifs entre filaments d’actine et de myosine. Notre référence 
est la courbe de Gordon/Huxley qui met en relation directe la force de contrac¬ 
tion d’une unité contractile et sa situation d’allongement. 

Le muscle étiré au maximum développe une force de contraction bien infé¬ 
rieure à celle obtenue en secteur moyen, entre 100 % et 120 % de la longueur 
de repos. La tension active s’obtient en position moyenne d’étirement avec 
contraction isométrique et poursuite de l’étirement vers un allongement plus 
grand avec maintien de la contraction. 

La tension active met en tension le tendon apparent et la jonction myo-tendi- 
neuse, car les insertions tendineuses s’éloignent pendant que la contraction 





Sarcomftre d’une myofibrille 


Filament épais de myosine 


a 



Filament fin d'actine 

Lien anatomique entre 2 filaments fins 
détendu sur un muscle au repos 


Las filaments sont séparés horizontalement par un espace 



L'espace entre filaments est diminué, 
causant un frottement per resserrage 


b 


Le lien anatomique se tend lors de l’étirement 
et contribua b limiter l'extensibilité musculaire 


Fig. 2-15. Facteurs limitant l'extensibilité musculaire , liés à la myofibrille elle-même : 

a) sur un sarcomère au repos, les liens entre filaments fins sont détendus; 

b) sur un sarcomère étiré, les liens entre filaments fins sont tendus et s'oppo¬ 
sent à la perte de contact entre actine et myosine. L'étirement provoque un 
frottement entre les filaments protéiques resserrés si le muscle est au repos, 
ce qui contribue au retard dans l'installation de l'étirement maximal (repris 
de M. Esnault, Rééducation dans l'eau. Masson, Paris, 1991). 


Ef 



a EP 




Fig. 2-16. Étirement en tension passive et en tension active : 

a) un muscle à sa longueur de repos, d'après la modélisation de Hill. EEP : 
les éléments élastiques parallèles, EES : éléments élastiques série, EC : tissu 
contractile; 

b) étirement en tension passive. Le muscle est inactif et l'amplitude maximale 
peut atteindre 150 % de la longueur de repos. La tension porte avant tout 
sur les éléments élastiques parallèles et la fibre musculaire, EEP et EC sont en 
tension; 

c) étirement en tension active. Le muscle est contracté pendant l'étirement 
sur une amplitude moyenne au départ. L'amplitude obtenue en allonge¬ 
ment ne dépasse pas 130 % de la longueur de repos. Tendon et jonction 
myo-tendineuse sont mis en tension préférentiellement. 
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résiste [29]. La tension active possède des effets et indications qui lui sont 
propres. Tension active et tension passive sont complémentaires pour l’entraî¬ 
nement du sportif et la récupération après traumatisme [30]. 




b 



« tension active ». 

Si l'équilibre est précaire, face à un appui (dossier de chaise, espalier) : 

a) tension active, genou fléchi du côté porteur, pointe du pied relevée du 
côté à étirer. Enfoncer le talon fermement, les adducteurs se contractent; 

b) baisser la hanche gauche tout en maintenant la pression sur le talon : les 
adducteurs sont contractés et étirés, simultanément; 

c) incliner le tronc, mais le mouvement reste localisé à la hanche. 

L'exercice peut être précédé d'un « hancher » simple dans la même position, 
mais en tension passive. L'amplitude est alors plus grande. 
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Jonction myo-tendineuse 

Ce site est particulièrement fragile, structure histologique hétérogène [31] avec des 
invaginations de sarcolemme du côté des fibres musculaires, fibres de collagène 
non parallèles et fibres réticulées spiralées côté tendineux (fig. 2-18). À cette fragi¬ 
lité constitutionnelle s’ajoutent des contraintes en cisaillement lorsque les fibres 
musculaires se jettent obliquement sur la lame aponévrotique d’un muscle penné 
ou semi-penné [32] avec un risque de déchirure musculaire, surtout si la traction 
est inattendue et intense (lésions du quadriceps ou du triceps) [33]. Réalisé à 
l’arrêt, en toute sécurité, l’étirement en tension active prépare cette zone vulnérable 
à recevoir ultérieurement une contrainte considérable, même si elle est soudaine. 


Invagination de sarcolemme 



Fig. 2-18. Jonction myo-tendineuse. 

Histologie schématisée d'un point d'union de la fibre musculaire au tendon 
ou à la lame aponévrotique d'insertion. La jonction myo-tendineuse d'un 
muscle aux fibres implantées obliquement sur deux lames d'insertion est 
vulnérable mécaniquement. 

Lors de la contraction, le tendon exerce une traction dans un sens et la fibre 
musculaire tire en direction opposée vers le centre du muscle, soumettant le 
site à des contraintes en cisaillement du fait de la géométrie d'attache myo- 
tendineuse. 


PROPRIOCEPTION ET UTILISATION PRATIQUE 

Le démembrement de proprios (soi-même) et sceptare (percevoir) décrit le 
mécanisme de perception des sensations qui agissent sur le corps. La kines- 
thésie (perception du mouvement) est essentielle parmi ces sensations, lorsqu’il 
s’agit d’éduquer ou de rééduquer le sportif au mouvement. 

Le réflexe proprioceptif d’étirement est un mécanisme positif de production de 
force qui est lié au comportement du muscle pendant le cycle étirement/raccour¬ 
cissement. Le contrôle moteur musculo-squelettique est régulé par le système 
nerveux central (SNC). Les terminaisons proprioceptives localisées à l’intérieur 
du muscle fournissent des informations afférentes sur le degré de déformation 
musculaire. Cette information peut alors influer sur la tension, sur les dessins 
cinétiques {patterns ) d’exécution du geste, et sur la conscience kinesthésique. 
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Dans la vie courante et sportive, les messages à teneur proprioceptive ont pour 
origine les positions du corps et les impératifs du mouvement. En rééducation, 
le thérapeute doit « simuler pour stimuler» en plaçant le patient dans une posi¬ 
tion déséquilibrante qui oblige le sujet à rééquilibrer, soit la tension musculaire 
autour d’une articulation, soit la position du corps entier. Les propriocepteurs 
d’importance majeure sont les fuseaux neuromoteurs (FNM) et les oiganes de 
Golgi (c/ fig. 1-3). 

Le fuseau moteur, petit organe complexe situé à l’intérieur des fibres muscu¬ 
laires, possède une innervation à la fois afférente (sensation) et efférente 
(donneuse d’ordres). Il fonctionne surtout en tant que récepteur de l’étirement. 
Ces récepteurs sont placés en parallèle, capables de fonctionner ensemble et 
d’envoyer de fortes impulsions facilitatrices. L’information sensitive est trans¬ 
mise au système nerveux central (SNC) par plusieurs axones qui, au passage, 
renseignent les autres neurones de la moelle épinière et du cerveau sur la 
longueur des fuseaux et la fréquence à laquelle ils sont étirés. 

Le système fusorial contient également des fibres contractiles contrôlées par 
de petits efférents y de la moelle. Quand le système fusorial est activé par une 
traction brève, la réponse afférente est transmise à la moelle épinière, qui à son 
tour envoie une impulsion au muscle, déclenchant une réponse motrice. Le 
raccourcissement du muscle soulage l’étirement des fuseaux, ce qui annule le 
stimulus des récepteurs de l’étirement. 

Ce processus se nomme le réflexe myotatique. Il s’agit du seul réflexe mono- 
synaptique de tout le corps. La durée du réflexe myotatique s’étend entre 30 et 
50 secondes. L’intensité de réponse des fuseaux moteurs est déterminée par 
l’étirement : plus la traction appliquée au muscle est intense et rapide, plus il y 
aura de décharge fusoriale et de force de contraction musculaire. 

Les organes de Golgi, placés dans les tendons des muscles près de l’attache de 
la fibre musculaire, limitent la tension en produisant un effet inhibiteur sur le 
muscle. Du fait de l’alignement des organes de Golgi en série avec les fibres 
contractiles du muscle, ils sont activés lentement par l’étirement. Lorsqu’il y a 
déformation ou tension, les impulsions sensitives sont transmises à la moelle 
épinière et au cervelet. L’arrivée de ces impulsions dans la moelle produit une 
inhibition des neurones moteurs a du muscle qui se contracte et de ses syner- 
gistes, ce qui limite la force développée. 

En résumé, les FNM, placés en parallèle, se comportent comme les chevaux 
attelés côte à côte à un char de combat antique : ils sont capables d’accéléra¬ 
tions soudaines et puissantes. Les organes de Golgi peuvent être comparés aux 
chiens d’un traîneau esquimau : placés en série, ils entrent en jeu l’un après 
l’autre, avec un certain retard par rapport à l’impulsion initiale. 

DIFFÉRENTES TECHNIQUES DE STRETCHING 

Le mot anglais « stretching » signifiant simplement « étirement », tout ce qui 
peut produire un allongement du muscle est qualifié sous ce vocable. C’est 
dans le vocabulaire français que «stretching» a pris valeur descriptive d’une 
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technique. Il en reste parmi les techniques raisonnées plusieurs formes, 
nommées en fonction du stimulus physiologique qu’elles privilégient. Cette 
revue de terminologie permettra au lecteur assidu de classer d’autres textes qui 
traitent du même sujet, nous l’avons reprise d’un ouvrage antérieur [34]. 

Stretching actif (muscles actifs et passifs, facilités ou inhibés) : il s’agit de 
prendre une position d’étirement et de la maintenir sans aide extérieure. Une 
contraction des agonistes du mouvement déclenche une inhibition (par inner¬ 
vation réciproque) des antagonistes, à condition de respecter un rythme très 
lent. Il s’agit de gagner de l’amplitude articulaire, et la position est parfois 
maintenue de 8 à 10 secondes si possible. 

Limites : réservé aux utilisateurs confirmés, déjà habiles, et en fin de récupération. 

Stretching actif isolé (Active Isolated Stretching) : exercices qui permettent 
de faire travailler muscle par muscle. En France, ils ont été décrits par Esnault 
sous le nom plus modeste et plus précis d’« étirements analytiques ». 

Limites : gestes efficaces par leur précision mais dont l’apprentissage est 
rigoureux. 

Stretching balistique (muscle passif) : traditionnel parmi les sportifs, ce 
mode d’étirement joue sur un effet de ressort. Ce n’est pas une technique 
raisonnée, car si l’étirement se répète l’effet est inverse de celui recherché : les 
temps de ressort déclenchent un vigoureux réflexe d’étirement (stretch reflex) 
qui fait réagir le muscle contre un allongement. C’est à vitesse lente que l’on 
peut gagner en extensibilité musculaire. 

Limites : la procédure balistique met en péril toutes les structures musculo- 
tendineuses, contractiles et non contractiles, elle est donc à proscrire en 
période de traitement. 

Stretching dynamique : les segments de membres se déplacent progressive¬ 
ment dans l’amplitude articulaire (à vitesse lente, ce n’est pas balistique). 
Préférer 8 à 12 répétitions. 

Limites : cette technique est utile en récupération pour des muscles qui ont perdu 
de la longueur. Il s’agit de ne pas laisser la «mémoire du geste» s’imprimer 
d’une course musculaire réduite. 

Stretching isométrique : cette variante du stretching statique permet de gagner 
en force isométrique en appliquant une résistance à une contraction isomé¬ 
trique, soit à l’aide d’un autre membre, soit avec une aide extérieure (plancher, 
chaise, etc.). Une fois l’amplitude obtenue, contracter le muscle pendant au 
moins 4 secondes, puis se relâcher et gagner en longueur du muscle. 

Limites : même utilisation que la technique précédente. 

Stretching passif : aucun muscle n’est contracté, et souvent un partenaire inter¬ 
vient pour fournir une traction supplémentaire. Mieux vaut que le partenaire ait 
le sens de la mesure, le risque est plus grand chaque fois que l’étirement n’est 
pas auto-induit. 

Limites : il s’agit de rechercher un gain d’amplitude, ce qui devient souvent 
abusif et potentiellement dangereux. L’étirement abusif typique est la recherche 
du grand écart sagittal (avant) ou facial (frontal), qui font courir un risque de 
déchirure musculaire. 
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Stretching PNF ( Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) : à l’origine, ce 
type de contraction-élongation du muscle était conçu pour la rééducation des 
patients neurologiques. La technique a été largement adoptée par Anderson, 
Alexander et Appleton, entre autres auteurs. Cette technique fait donc appel à 
un thérapeute, ou un partenaire remarquablement bien entraîné, qui a aban¬ 
donné toute idée d’étirement soudain et brutal. 

Stretching postural : ce vocable avait été adopté par le regretté Jean-Pierre 
Moreau pour se démarquer des cours dits « aérobique et stretching ». 

Limites : en dehors du cadre de la récupération des sportifs blessés. 

Stretching en tension active : le muscle ou groupe musculaire qui va être 
étiré est mis préalablement en contraction. 

Limites : utiliser uniquement cette technique en début de traitement après 
blessure (qu’il y ait eu réparation chirurgicale ou non), afin de garder la locali¬ 
sation de l’étirement autour de l’articulation concernée. 

Stretching en tension passive : aucune mise en tension préalable et pas de 
temps de ressort. Le muscle passif doit se détendre graduellement. 

Limites : mettre en œuvre avec prudence à mesure que progresse la récupération. 

Stretching statique : il s’agit d’atteindre le point d’allongement maximal et 
de le maintenir - souvent utilisé comme équivalent de stretching passif. 

Limites : cf. stretching passif. 

ÉDUCATION DU PATIENT 

L’attitude « patient partenaire » est aisée à adopter en conseillant des exercices 
de stretching à poursuivre entre les séances de traitement. Une éducation 
soigneuse permet d’éviter le risque du patient sportif, impatient de reprendre 
sa discipline, qui soumet le tissu lésé (souvent les tendons) à des efforts trop 
prononcés, sans respecter les consignes de prudence. 

Le «patient-partenaire» sera moins à même de surutiliser trop tôt et trop 
vigoureusement, alors que l’athlète à qui l’on a donné des consignes sans expli¬ 
cations sera tenté de mettre à l’épreuve la sagacité du thérapeute. 

UTILISATION RAISONNÉE 
DES DIFFÉRENTES TECHNIQUES 

Le retour de la force dans le muscle suit un cheminement aujourd’hui connu : 

-d’abord une amélioration des facteurs nerveux qui guident la contraction, 
par meilleure synchronisation de l’action des fibres à l’intérieur du muscle; 
-ensuite un gain de volume si l’entraînement est poursuivi suffisamment 
longtemps, c’est-à-dire plus de 8 semaines. 

Ce rythme lent de récupération dicte des périodes longues de réentraînement 
après blessure et immobilisation. Au stade précoce, les exercices de facilita- 
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tion replacent les muscles dans un contexte connu par l’envoi de volées 
proprioceptives afférentes. Plus tard, la musculation pure peut être poursuivie. 

Concernant le stretching, les étapes sont clairement : 

-débuter par le stretching en tension active, afin d’assurer la protection des 
structures qui ont été lésées; 

- utiliser le stretching en tension passive lorsque tout danger articulaire poten¬ 
tiel est passé. Dans l’incertitude, attendre l’autorisation du chirurgien. 
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3 I MEMBRE INFÉRIEUR 1 


TRAVAIL EN CHAÎNE FERMÉE 

Dès que le sujet est en appui, il « ferme » la chaîne de maillons cinétiques et 
l’action des muscles doit être reconsidérée en tenant compte du point d’appui, 
qui est l’origine (point stable) de l’activité [1]. Les stabilisations du corps 
entier sont ancrées à partir des pieds au sol - et parfois il s’agit d’un seul pied 
[2]. Les activités de stabilisation et d’impulsion solliciteront souvent le muscle 
du sportif au-delà de ce que peut produire une résistance manuelle. 

Il est également possible d’utiliser le phénomène de «débordement d’énergie » 
ou «irradiation» à partir de muscles forts, pour déclencher à distance des 
contractions dans des muscles temporairement sidérés ou affaiblis, par une 
intervention chirurgicale par exemple. Dans ce cas c’est le sens clinique et 
l’inventivité du thérapeute qui priment : rechercher un groupe de muscles forts, 
et une position qui permet de les exploiter au mieux (fig. 3-1). Ainsi, les exten¬ 
seurs de hanche peuvent aider un quadriceps affaibli, et la contraction d’un 
quadriceps renforce celle du muscle triceps sural. 


ROTATION TORQUE PELVIS 
Latéral gastrocnemius 

- oo i m w * - 



Flexor digitorum brevis 


Fig. 3-1. Stimulation des muscles de la cheville et du pied à partir de la contrac¬ 
tion statique des muscles du tronc. Exemple de débordement d'énergie ou 
« irradiation » d'un groupe fort vers un groupe faible : 
a) le patient en chevalier servant (position un peu déséquilibrante). Le 
rééducateur imprime une rotation à la ceinture pelvienne, en demandant 
au patient de ne pas se laisser mobiliser. Les EMG (fils implantés) rendent 
compte de la sollicitation à distance des muscles de la cheville et du pied; 


1. La nouvelle nomenclature des muscles du membre inférieur est présentée en fin 
d’ouvrage, page 177. 
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Fig. 3-1. Suite. 

b) dans cette triple extension, grand fessier et quadriceps conjuguent leurs 
actions; 

c) la contraction du triceps sural est aidée par l'extension totale du membre 
inférieur. 


STRETCHING ET TRAIN PORTEUR 

La longueur des segments, la puissance développée par les muscles insérés sur 
le bassin, la force de traction active des ischio-jambiers, la longueur du levier 
du tronc placé en rectitude donnent de l’efficacité à toute mise en tension, 
qu’il s’agisse de tension passive ou de tension active. 
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Le fait de «hancher» dans les étirements d’adducteurs (fig. 3-2) entraîne une 
tension considérable des muscles latéraux de la hanche, dès l’instant où les 
pieds restent ancrés au sol et que le mouvement est freiné par la puissante 
contraction des antagonistes, les muscles stabilisateurs de la hanche. 



b 


a 


Fig. 3-2. Étirement des adducteurs par déhanchement accentué : 

a) position de départ : les membres inférieurs sont placés alternativement 
en rotation interne, puis rotation externe; 

b) le «hanché» obtient l'étirement, avec sollicitation de l'insertion proxi¬ 
male du muscle. 


Tension active et localisation précise 

La tension active permet de mettre en tension les ischio-jambiers, même avec 
un genou fléchi si l’indication se pose. Le placement de la jambe et du pied en 
rotation interne ou externe permet de sélectionner la zone à étirer. Le déclen¬ 
chement de l’étirement par le bassin et les ischions permet d’en assurer le 
dosage. Bien que ressentie avec intensité, la mise en tension active n’est pas 
réalisée en forçant. 

Les co-contractions nécessaires aux étirements d’adducteurs excluent toute 
agression articulaire au niveau de la hanche, cependant la tension musculaire 
est intense. Pour le genou, Baratta et al. [3] préconisent la co-contraction des 
fléchisseurs et extenseurs afin de renforcer le système passif de stabilisation 
articulaire et de répartir harmonieusement les contraintes sur le cartilage. 

La mise en tension des muscles ischio-jambiers avec co-activation du quadri- 
ceps, genou fléchi entre 20° et 30° (fig. 3-3) permet de travailler en toute 
sécurité sur un genou vulnérable d’un point de vue articulaire. 
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Fig. 3-3. Travail simultané du quadriceps et des ischio-jambiers. 

Patient en appui unipodal, genoux fléchis à 30°, appliquer des pressions 
équilibrées vers la flexion, puis vers l'extension - successivement, la pression 
s'exercera contre la partie antérieure, puis postérieure du genou. 


Déplissement des bourses séreuses intermusculaires 
autour du bassin 

Coussinets plissés, à-demi cloisonnés, remplis de liquide lubrifiant, les bourses 
séreuses assurent une parfaite mobilité là où il y a contact entre deux plans 
musculaires, ou entre un tendon et un plan musculaire. La région fessière 
possède la bourse séreuse la plus large [4], coincée entre les muscles pelvi- 
trochantériens en profondeur (direction transversale), et le muscle grand fessier, 
large nappe superficielle à direction oblique en bas et en dehors (fig. 3-4). Afin 
que la hanche fonctionne comme une articulation très mobile, cette bourse 
séreuse doit pouvoir déplisser ses cloisons lors de la pression exercée par les 
muscles qui l’entourent. 

L’étirement des pelvi-trochantériens (fig. 3-5) sollicite la bourse séreuse inter¬ 
musculaire. Il s’agit d’un effet secondaire. Après traumatisme de la région 
fessière avec hématome, il semble utile de mobiliser la bourse séreuse adhé¬ 
rente, d’abord en tension passive, puis en tension active et position de chaîne 
fermée. Le déplissement-mobilisation est automatique lors des étirements de 
la musculature fessière. 
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Carré crural 
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Fig. 3-4. Bourses séreuses de la région inféro-interne de la fesse. 

La plus large, celle du grand fessier, sépare celui-ci du plan profond formé 
par les pelvi-trochantériens tendus horizontalement. Les quatre autres, de 
plus petite taille, sont indispensables à la cohabitation harmonieuse de 
muscles et tendons serrés les uns contre les autres. 



Fig. 3-5. Étirement des muscles pelvi-trochantériens. 

Patient couché sur le dos, les mains saisissent le bord externe des pieds 
controlatéraux : 

a) position de départ, pieds tenus fermement et genoux fléchis; 

b) position d'arrivée, les genoux aussi tendus que possible; 

c) pour étirer préférentiellement un côté ou l'autre, saisir le genou controlatéral 
et tirer en diagonale, vers l'épaule, pointe du pied relevée pour fixer le bassin. 

Il s'agit de tension active, les muscles pelvi-trochantériens résistent tout en 
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MUSCLES DÉCLENCHEURS ET IRRADIATION 
DE MUSCLES CIBLES 

Les muscles étant considérés comme faisant partie d’un tout, et non plus 
comme des organes isolés, il devient possible d’enclencher des chaînes de 
muscles. Les contractions soutenues en une partie du corps «irradient» à 
distance, ce qui permet d’utiliser un groupe fort comme déclencheur pour 
viser un « muscle-cible ». 

La création d’une chaîne fermée des membres inférieurs, sujet couché sur le 
dos, permet de comprendre le phénomène de l’irradiation (fig. 3-6). Dans cet 
exercice simple à réaliser, la surface de contact est extrêmement réduite entre 
les doigts de l’opérateur et les orteils du sujet, cette stimulation réduite permet 
de déclencher à distance des contractions intenses. Le principe de l’irradiation 
s’utilise dans toutes les parties du corps, à chaige pour le thérapeute de loca¬ 
liser un muscle puissant à distance de celui qu’il désire stimuler. 

Levée d'une sidération musculaire douloureuse 

La contraction du muscle-cible ne réveille pas de douleur, c’est donc un réflexe 
à utiliser pour lever les sidérations dues à la douleur. En effet, une contraction 
directe provoque deux chocs douloureux dans une articulation traumatisée : au 
moment de la mise en tension, et lors de la décontraction. Ceci est dû à la 
caractéristique « tout ou rien » de la contraction musculaire volontaire. 

La contraction réflexe du muscle-cible s’installe graduellement, sans provo¬ 
quer de choc douloureux. Au moment de la décontraction, la chute de tension 
est également progressive et protège l’articulation [5]. 

Application aux muscles de la cuisse 

Un muscle souvent sidéré, le quadriceps, répond positivement à la forte 
contraction distale de la loge des dorsiflexeurs du pied (cf fig. 3-6). Si cette 
activité ne semble pas déclencher de réaction à l’électromyographie [6], le fait 
clinique est instantanément vérifiable. Le phénomène d’irradiation s’applique 
aussi à la chaîne des muscles postérieurs (fig. 3-7). 

Le clinicien est parfois obligé de passer outre les arguties du style « probablement 
bénéfique » [7], car la rééducation ne distingue pas de très petits écarts, et il y a en 
face un «client» demandeur d’action. 

La stimulation proprioceptive a pour but constant de déclencher une réponse 
musculaire intense, et ceci est mieux obtenu en position debout. Concernant 
les ischio-jambiers de patients qui présentaient une laxité du genou attribuable 
au dysfonctionnement du LCÀ, une étude de l’efficacité comparée d’une 
musculation simple et d’une stimulation proprioceptive des ischio-jambiers 
(fig. 3-8) a conclu nettement en faveur de l’abord proprioceptif [8]. Les sensa¬ 
tions usuelles, patient en charge, stimulent les muscles anti-gravifiques du 
membre inférieur. 
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Fig. 3-6. Stimulation réflexe par irradiation du quadriceps et de la chaîne muscu¬ 
laire antérieure. 

Le sujet est couché sur le dos, les mains du thérapeute s'appliquent sur le 
dos du pied et juste au-dessus du pli de flexion de l'hallux. Consigne 
« relevez le pied et le gros orteil » - la résistance s'applique graduellement, 
de plus en plus intense. Après apparition de la contraction visible du 
quadriceps, le membre inférieur tout entier se dégage de la table. 



Fig. 3-7. Contraction distance par irradiation de tout le plan postérieur (les 
muscles-cibles) à partir d'une traction verticale sur les gros orteils (les 
fléchisseurs de l'Hallux sont les muscles-déclencheurs). 

Le sujet est couché sur le dos, les doigts du thérapeute se placent sous la 
pulpe des 2 gros orteils. Consigne : « résistez à la traction » - le thérapeute 
soulève le sujet (action lente, intensité croissante). Veiller à ce que le sujet 
s'arc-boute en contractant tous les muscles du plan postérieur, le soulever 
de plus en plus. En position d'arrivée, le sujet est soulevé de la table par les 
deux orteils, sans autre contact avec les mains du thérapeute. 
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Fig. 3-8. Stimulation des ischio-jambiers par le stretching en chaînes musculaires : 

a) sujet en appui bipodal, les pieds écartés de 10-12 centimètres, genoux 
fléchis à 30°, bras bloqués derrière le dos; 

b) le sujet chute en avant en tournant autour des hanches jusqu'à percevoir 
la tension dans les ischio-jambiers; 

c) consigne «tendez les genoux », ce qui entraîne très peu d'amplitude dans 
les articulations mais beaucoup de tension dans la loge postérieure de 
cuisse. 

Maintenir la tension maximale 4 secondes, répéter 3 fois, relâcher. 
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Le travail de la proprioception est essentiel, comme l’indique cette opinion 
d’expert : « la réhabilitation du système proprioceptif est aussi importante que 
la restauration des amplitudes articulaires et la récupération de la force des 
muscles après reconstruction du ligament croisé antérieur (du genou) » [9]. 


STRETCHING EN CHAINES MEMBRES-TRONC 


L’exploitation du réflexe d’étirement améliore la capacité du système nerveux 
à réagir avec un maximum de rapidité à l’allongement du muscle, augmentant 
de ce fait la capacité du muscle à se contracter concentriquement avec un 
maximum de force. 

Les périodes de stretching sont souvent une occasion de rechercher un peu 
l’allongement du muscle. Il y a étirement, de toute manière. Les réflexes d’étire¬ 
ment, testés au moyen du réflexe H (réflexe d’Hoffman), sont plus vifs pendant 
l’activité concentrique du muscle (recherche du réflexe d’étirement pendant la 
rééducation, cf p. 95), et déprimés pendant l’activité excentrique [10]. 

Rechercher l’allongement pendant une période de moindre résistance du muscle 
a un sens, à condition d’observer des règles de prudence. Le stretching en tension 
musculaire préalable est une contraction excentrique , et les règles s’appliquent : 

- on doit assumer que l’activité des mécanorécepteurs est perturbée par cette 
activité; 

- le recrutement musculaire n’est pas normal, le muscle ayant plus l’habitude 
de se raccourcir que de s’allonger au cours de sa contraction; 

- les relations visco-élastiques EC/EES sont perturbées. 

Étirements en chaîne à visée de renforcement 
des stabilisateurs de hanche 
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Ces muscles sont souvent déficients après immobilisation et/ou intervention 
chirurgicale. Les faire travailler en stabilité avec des temps de tenu amorce le 
renforcement (fig. 3-9). La stabilité dans les trois plans de l’espace, accompa¬ 
gnée d’effet musclant, s’obtient également en chaîne fermée coude/genou 
(fig. 3-10). 

Stretching et applications de glace (froid intense) 

Dans les cas de courbature musculaire (<delayed muscle soreneness ), la combi¬ 
naison de stretching et application de froid intense s’est révélée la plus 
efficace des procédures utilisées [11]. L’ordre des actions est le suivant : 

- application de froid intense par glace pilée ou «cold pack»; 

- stretching « statique » des muscles endoloris. 

Il y a dans ce cas réduction de la sensation d’inconfort, et gain d’amplitude qui 
doit rester très modéré - ce n’est pas le moment d’étirer le muscle avec inten¬ 
sité. Quant aux sujets non plaignants (sportifs qui n’ont pas été blessés), 
l’application de glace ne modifie pas les résultats de l’étirement [12]. 
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Fig. 3-9. Stretching à effet musclant sur les stabilisateurs latéraux du bassin. 

En appui latéral sur un coude et un pied, le sujet produit un arc aussi prononcé 
que possible. Le bras homolatéral du côté supérieur se dégage pour s'aligner 
contre l'oreille. Le sujet repousse le talon de la main le plus loin possible. 



Fig. 3-10. Stretching à effet musclant sur les stabilisateurs antéro-postérieurs de 
la hanche. 

En appui 2 coudes-2genoux, le sujet élève en arrière un membre postérieur. 
Le patient pousse dans l'axe avec le talon d'un pied ramené en dorsiflexion 
maximale. Il dégage le bras controlatéral, le place contre l'oreille, et pousse 
dans l'axe avec le talon de la main. 

Cette extension conjointe du membre inférieur et du membre supérieur 
controlatéral déclenche un effet musclant important sur les stabilisateurs 
de hanche et dans les extenseurs du rachis. 


GAINS D'AMPLITUDE ET DE FORCE, 

LES DEUX TISSUS QUI COMPOSENT LE MUSCLE : 
CONTRACTILE ET NON CONTRACTILE 

Dans le modèle traditionnel du muscle, les éléments contractiles (EC), les 
éléments élastiques séries (EES) et les éléments élastiques parallèles (EEP) 
jouent chacun un rôle important dans la production de force. Alors que 
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l’action des EC est aisément comprise, EES et EEP symbolisent des structures 
qui agissent comme des ressorts à traction et qui se laissent tendre pour resti¬ 
tuer plus tard l’énergie emmagasinée (fig. 3-11). 


FNM ; 




Fig. 3-11. Rapport entre éléments contractiles/éléments élastiques série. 

Restitution de l'énergie élastique emmagasinée par un analogue de ressort 
à traction des éléments élastiques, ec : éléments contractiles (myofibrilles); 
eep : éléments élastiques parallèles (aponévroses d'enveloppe et cloisons 
intra-musculaires); ees : éléments élastiques série (tendon apparent). 

a) Modèle mécanique complet, avec le mécanisme de réglage de la tension 
active - ou mise en tension par anticipation. 

b) Contraction concentrique (accélération d'un segment de membre). 

c) Contraction excentrique, la résistance des eep s'ajoutant à celle des ec. 

La plyométrie permet de stocker à l'avance de l'élasticité fugitive dans les 
éléments élastiques, et de les restituer l'instant qui suit. 
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Le comportement d’un muscle en contraction active est représenté par CC et 
EES. Au cours des contractions concentriques, il se produit un certain étire¬ 
ment de EES ; néanmoins, la majeure partie de la force est produite par les 
filaments d’actine et de myosine qui glissent l’un par rapport à l’autre. Les 
EC produisent une force enregistrable qui est transmise par les EES (cfi 
fig. 2-18). Lorsque se produit la contraction excentrique, le muscle s’allonge 
comme un ressort en même temps qu’il se contracte. Lors de cet allonge¬ 
ment, EES est également étiré et contribue à une part de la production de 
force. La force totale est alors la somme de ce qui est produit par EC, plus 
l’étirement des EES. 


Muscles bi-articulaires 

Les muscles bi-articulaires nous intéressent davantage, car ils donnent une 
sensation de raideur et, lors des exercices de stretching, ce sont eux qui 
résistent, font sentir leur raideur et éventuellement produisent des sensations 
très désagréables. Relativement fibreux (cf composition des muscles, p. 36) et 
d’une amplitude active réduite, ils justifient d’un comportement particulier. 

Pour la cuisse, les muscles souvent étirés se répartissent ainsi : 

- loge postérieure : trois muscles bi-articulaires (demi-tendineux, demi-membra¬ 
neux et longue portion du biceps crural), un muscle mono-articulaire (courte 
portion du biceps crural); 

- loge antérieure : trois muscles mono-articulaires (crural, vaste externe, vaste 
interne), un muscle bi-articulaire (droit antérieur). 

L'état « d'insuffisance passive » 

Le sportif doit savoir que ces muscles sont naturellement trop courts pour 
autoriser l’amplitude articulaire complète dans les deux articulations à la fois. 
Ainsi pour le membre inférieur, soit on plie le genou pour obtenir la flexion 
totale de hanche, soit on conserve l’extension du genou au détriment de 
l’amplitude dans la hanche (fig. 3-12). Ce mécanisme se nomme « insuffisance 
passive ». 

L'état <( d'insuffisance active » 

Les muscles bi-articulaires sont également trop longs pour réaliser une flexion 
d’amplitude totale dans les deux articulations mobilisées (fig. 3-13), c’est la 
condition inverse, ou insuffisance active du muscle. 


Muscles de courte action 

Il s’agit de muscles de morphologie pennée ou bi-pennée (semblables aux 
empennages de la plume d’oiseau), qui autorisent peu d’amplitude active, 
c’est-à-dire qu’il est difficile de les étirer (peu d’extensibilité), et que leur 
raccourcissement est limité. Le triceps sural en est un exemple (fig. 3-14). 





a 



embrassée des muscles bi-articulaires (insuffisance passive) : 

a) flexion complète de hanche autorisée par la flexion du genou (ischio- 
jambiers détendus); 

b) l'extension du genou limite la flexion de hanche. 

Ceci peut se comparer avec l'étirement passif forcé du droit antérieur (la 
composante bi-articulaire du quadriceps), la flexion de genou n'étant 
obtenue que par une forte traction appliquée à la main. 




Fig. 3-13. Les deux positions dites «d'insuffisance active» des muscles bi-articulaires : 

a) si la hanche est maintenue en extension complète, l'insuffisance active 
des ischio-jambiers ne permet pas de fléchir le genou complètement; 

b) si la hanche est fléchie, le droit antérieur est détendu et l'amplitude 
active dans le genou est plus importante. 

Pour obtenir une amplitude totale dans cette position, il faut avoir recours 
à une traction avec la main. 
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Fig. 3-14. Traction exercée par un muscle penniforme. 

Sur un muscle fusiforme, le raccourcissement de la fibre musculaire entraîne 
une traction sur le tendon avec raccourcissement de valeur semblable. 

Dans un muscle bi-penné, l'ancrage des fibres musculaires se faisant en 
diagonale sur la lame tendineuse, le raccourcissement du tendon n'est pas 
égal à celui de la fibre musculaire qui se contracte. 

a) Effet penniforme de deux composantes du quadriceps, les vastes latéral 
(L) et médian (M). 

b) Les deux chefs des jumeaux exercent une traction diagonale, ce qui 
résulte en un muscle d'amplitude active réduite, et de courte action. 


Particularités des muscles ischio-jambiers 

Muscles longs en apparence, les ischio-jambiers sont malgré tout «de courte 
action » car ils possèdent un énorme potentiel de tissu de collagène (fibreux) à la 
fois inextensible et non contractile. Les noms sont descriptifs : demi-tendineux, 
ou à moitié fait de tendon, et demi-membraneux ou à moitié fait de membrane. 
Étirer ces muscles permet d’obtenir un gain d’amplitude, mais au bout de quel¬ 
ques heures leur longueur redevient la même que précédemment. L’entretien 
d’une extensibilité supérieure à la normale (danseuses, gymnastes, patineurs sur 
glace) impose des efforts constants. 

Comme l’indique leur structure très fibreuse, et comme le signale leur nom, 
ces muscles sont faits pour être raides. Ils sont les équilibrateurs principaux du 
bassin sur les têtes fémorales, et la densité de collagène leur fournit une 
raideur passive qui évite d’inutiles efforts de contraction de la part du tissu 
contractile. L’étirement raisonné des ischio-jambiers ne fait que renforcer leur 
efficacité [13] en termes de force disponible et de contrôle. 
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GAIN D'AMPLITUDE SUR MUSCLES RAIDES 
PAR LE «CONTRACTÉ-RELÂCHÉ» 

Techniques de « tenu-relâché » et de « contracté-relâché » 

Les techniques de « tenu-relâché » et de « contracté-relâché » permettent d’amorcer 
un entraînement musculaire en excentrique raisonné, non traumatisant, dont les 
avantages sont aujourd’hui abondamment détaillés (fig. 3-15) [14,15]. 

Le « contracté-relâché-contraction antagoniste » permet de gagner en ampli¬ 
tude avec un minimum de douleur : la contraction initiale intense des muscles 
à assouplir dure plus de 4 secondes. Suit une décontraction avec temps de 
repos de 4 secondes, sans tentative de gain d’amplitude. C’est alors le sujet qui 
gagne en flexion de hanche, genou tendu, par l’activation des muscles antago¬ 
nistes de l’extension de hanche. Ce mécanisme d’inhibition réciproque 
fonctionne à vitesse lente, et vient s’ajouter à l’inhibition temporaire (moins 
de 10 secondes) obtenue après un forte contraction [16]. 

Herman Kabat a décrit trois types d’allongements musculaires: «tenu- 
relâché », « contracté-relâché » et « contracté-relâché-contracté » - ce dernier 
avec participation de l’innervation réciproque issue de la contraction de l’anta¬ 
goniste. Chaque fois, un effort actif précède le relâchement, afin de profiter 
d’une diminution de la raideur visqueuse du muscle [17]. 

Il est intéressant de citer in extenso ce que disent Walker et Schrodt : « Si un 
muscle est soudainement étiré avant le point culminant de la contraction, il 
démontre une résistance complète à l’étirement, ce qui indique la pleine acti¬ 
vité des ponts entre les filaments épais et minces. À l’inverse, si un muscle est 
soudainement étiré peu après le point culminant de contraction, il démontre 
une perte quasi-totale de résistance à l’étirement, ce qui indique que l’activité 
des ponts entre filaments a virtuellement cessé». Ce comportement du muscle 
valide le bien-fondé du contracté-relâché sous ses différentes formes. 

Tension et relâchement des muscles bi-articulaires 

Komi [18] relate que le maximum de tension développé pendant le cycle étire¬ 
ment/raccourcissement se produit pendant l’allongement du muscle juste avant 
la contraction concentrique. Utiliser ce facteur ne requiert qu’un peu de pratique 
pour «ressentir» à quel moment il est possible de gagner en allongement du 
muscle. Ceci est plus délicat lorsqu’il s’agit d’un muscle blessé en récupération. 

Le « tenu-relâché (TR) » : le partenaire amène le muscle à la longueur maxi¬ 
male possible : (1) à ce point, le sujet résiste à la traction du partenaire (pendant 
4 à 6 secondes); (2) les deux personnes se relâchent en même temps, le muscle 
qui vient de travailler se repose pendant 4 secondes, en restant absolument 
immobile, dans la même amplitude articulaire. Le simple fait de changer de 
position articulaire déclenche une activité des fuseaux neuromoteurs (sensibles 
à la longueur du muscle) et recrée de la tension; (3) à l’issue de cette période, le 
sujet reste décontracté et le partenaire mobilise dans le sens d’un gain d’allon¬ 
gement, à vitesse moyenne. Il s’arrête lorsque la résistance est trop forte, ou 
que le sujet signale une douleur. Entre 2 et 4 répétitions. 
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Fig. 3-15. Manœuvre du « contracté-relâché-contracté ». 

Pendant la première phase de l'étirement, les muscles à étirer sont en 
contraction forte, contre résistance du thérapeute. Ils cessent leur activité 
pendant au moins 4 secondes, et le rééducateur maintient le membre infé¬ 
rieur aussi stable que possible (ni étirement, ni retour à la position 
moyenne). Puis les antagonistes entrent en action (fléchisseurs de hanche), 
permettant d'induire une innervation réciproque : 

a) le patient contracte les extenseurs de hanche aussi fort que possible 
pendant 4 secondes. Cet effort est suivi d'un relâchement de même durée; 

b) la contraction des fléchisseurs de hanche crée une condition d'innerva¬ 
tion réciproque, la décontraction des ischio-jambiers permet au patient de 
gagner en amplitude de flexion de hanche. Le rééducateur accompagne le 
mouvement sans chercher à gagner davantage. 
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Le «contracté-relâché (CR)» : dans cette variante: (1) c’est le sujet lui- 
même qui décide du moment de la contraction, et de son intensité. La contrac¬ 
tion doit impliquer simultanément extension et rotation ; (2) le partenaire ne 
fait qu’équilibrer la résistance afin d’éviter le mouvement dans l’articulation 
dans le sens de l’extension mais en tolérant la rotation; (3) gain d’amplitude 
comme ci-dessus. Même nombre de répétitions. 

Le «contracté-relâché-contracté (CRC)» : dans cette variante, le début (1) 
et (2) est semblable au « contracté-relâché », mais en (3) le sujet gagne lui- 
même en amplitude par une contraction forte des muscles antagonistes (cf 
fîg. 3-14). Le partenaire ne tire pas, il se borne à résister, puis à stabiliser le 
membre inférieur pendant la brève période de repos, et enfin il accompagne le 
gain d’amplitude. Même nombre de répétitions. 

Cette modalité a été largement étudiée par Ostemig et son équipe [19, 20], qui 
ont conclu que : 

-le CRC produisait plus d’amplitude en extension du genou que les deux 
autres modalités; 

- les athlètes qui pratiquent un sport à haute intensité et brève durée ont moins de 
tension dans les ischio-jambiers que ceux qui pratiquent un sport d’endurance; 

- l’augmentation d’amplitude se fait malgré une augmentation de tension dans 
les ischio-jambiers; 

- le tenu-relâché (TR) déclenche une moindre activité dans le muscle, et pour¬ 
rait être considéré comme la manœuvre la moins dangereuse. 

Dans la pratique clinique nous préférons le «contracté-relâché», qui permet 
au sportif blessé de contrôler l’intensité de la contraction de départ. Le «tenu- 
relâché» donne l’impression que le rééducateur risque de trop tirer, et trop 
brutalement. Mieux vaut laisser l’initiative au patient. 

Les consignes doivent être respectées scrupuleusement, car la période 
« réfractaire » pendant laquelle le muscle offre une moindre résistance ne dure 
que 5 secondes, et le fait de revenir à une amplitude articulaire neutre fait 
perdre le bénéfice de la forte contraction initiale [21]. 

La succession des actions bénéfiques est aisément vérifiable cliniquement, mais 
il est important d’acquérir par l’entraînement l’habileté indispensable [22]. Le 
temps du relâchement est très important, le rééducateur doit s’entraîner à la 
réaliser de manière parfaite, en s’assurant que, simultanément à l’ordre de se 
décontracter, il est capable de maintenir le membre inférieur du sujet parfaite¬ 
ment immobile, dans l’exacte position utilisée au cours de la contraction. 

La modification d’angle articulaire, dans quelque sens que ce soit, réveille le 
système fusorial et remet en tension les muscles que l’on désire étirer. Au 
contraire, l’effort volontaire des muscles antagonistes (fléchisseurs de hanche, si 
l’on étire les ischio-jambiers) inhibe les extenseurs par inhibition réciproque. 

La manœuvre du « contracté-relâché-contraction antagoniste » permet de tirer 
parti du phénomène d’induction successive ( successive induction) décrit par 
Sherrington comme «l’accroissement de l’excitabilité des fléchisseurs après 
une mise en tension des extenseurs ». 
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Le contracté-relâché sans partenaire, avec auto-résistance: pour certains 
groupes musculaires, ainsi les ischio-jambiers, il est possible de procéder par résis¬ 
tance initiale appliquée, soit par soi-même, soit à l’aide d’une résistance externe 
(fig. 3-16). Une fois acquis le rythme, la même stratégie d’étirement peut s’utiliser 
pour les adducteurs. Une variante permet le stretching PNF des quadriceps. 



Fig. 3-16. Stretching PNF pour les ischio-jambiers; utilisant un contre-appui (table, 
banc, etc.). 

Le sportif contracte les muscles au maximum, vers l'extension de hanche. Il 
tire sur l'insertion d'origine des muscles en faisant un effort pour basculer 
le bassin en arrière. 

Cette période brève de contraction intense est suivie d'une période de relâ¬ 
chement (au moins 4 secondes), le corps devant rester immobile pour ne 
pas solliciter de réflexe d'étirement. 

En 3 e temps, gain d'amplitude par la flexion de hanche. 

L'étirement peut se faire pied vertical, ou bien en rotation externe (plus de 
facilité, le groupe musculaire est moins tendu), ou encore en rotation interne 
(tension mécanique plus forte dans le muscle). 

a) Contraction intense avant relâchement. 

b) Gain d'amplitude en flexion de hanche. 

c) Variante en position assise. 
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Nous utilisons les mots « relâcher » et « décontraction » pour traduire l’anglais 
« to relax », car en français le mot « relaxation » a été annexé par le vocabu¬ 
laire de la psychiatrie (sauf dans le langage courant, où il est trop vague). 

Postulat théorique : la contraction intense sert à épuiser le potentiel des fibres 
rapides, et retire celles-ci du potentiel résistant. 

Observation clinique : de manière cliniquement observable, après une forte 
contraction une «période réfractaire» s’installe, pendant laquelle le muscle 
est relâché. Un allongement est possible sans réveiller le réflexe d’étirement (à 
moins d’imprimer une saccade). L’étirement en mode isométrique joue sur la 
capacité à allonger le muscle sans qu’il réagisse par une contraction dans le 
sens opposé. 

Une fois que ce mécanisme est compris et que le rythme lent est acquis, la tech¬ 
nique peut s’utiliser pour d’autres muscles : adducteurs, quadriceps, triceps 
sural par exemple. 

Nombre de répétitions : rien ne sert de dépasser les 4 étirements, car l’allonge¬ 
ment se produit dès les premières contractions (80 % du total possible en 
2 étirements). 

Respiration : cette question est souvent posée. La brièveté des efforts ne demande 
aucune discipline respiratoire spécifique. Ceux qui aiment souffler soufflent, et 
ceux qui préfèrent garder le thorax bloqué respirent entre les répétitions. 

Position du bassin en préalable à Vétirement : la rétroversion du bassin est 
favorable à une recherche d’extensibilité [23], en préparation de l’athlète dans 
le but d’éviter les blessures. Cette position du bassin est adoptée spontanément 
lorsque le sujet s’allonge en décubitus dorsal (qu’il s’agisse d’une table ou du 
gazon du terrain de sport), mais on doit s’assurer que le sujet ne «creuse » pas 
le dos, ce qui placerait le bassin en bascule antérieure. 

«CHEVILLES FAIBLES» 

ET INNERVATION CAPSULAIRE_ 

Marquées du sceau du bon sens, les démonstrations de Freeman et Wyke pour 
l’innervation du genou [24], puis l’innervation de la cheville [25], les démons¬ 
trations de « neurologie articulaire » ont rapidement convaincu. On peut résumer 
en disant que les réflexes articulaires interviennent de manière significative dans 
la coordination normale des muscles des extrémités. Les mécanorécepteurs arti¬ 
culaires étant capables de moduler le tonus musculaire, il devenait logique 
d’entraîner les patients au moyen de déséquilibres raisonnés. 

Il s’agissait d’une observation double, anatomique d’abord, puis expérimen¬ 
tale en laboratoire sur des animaux. Anatomiquement, pour la plupart des 
articulations sauf l’épaule, il existe une corrélation entre l’innervation sensi¬ 
tive de la capsule et motrice des muscles chargés de la protéger. En laboratoire 
et sur préparation animale, l’étirement de la capsule postérieure de la cheville 
déclenche la réponse du muscle gastrocnémien, et l’étirement antérieur facilite 
la contraction du tibial antérieur tout en inhibant le gastrocnémien. 
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L’utilisation de cette «rééducation proprioceptive» assez fruste s’est surtout 
centrée sur la rééducation des entorses de cheville (Weak Ankles d’après 
Freeman) et de genou, bien que les investigations se soient poursuivies dans 
d’autres complexes articulaires [26], en particulier le cou dont l’influence sur 
les activités musculaires du membre supérieur a été détaillée avec soin. 

Vitesses de conduction et changement d'attitude 

Il a fallu déchanter à la fin des années soixante-dix lorsque Pope a montré que 
l’entorse du genou se produisait beaucoup plus rapidement que ne pouvait se 
produire l’intervention stabilisatrice des muscles péri-articulaires [27]. 
L’évidence infirmait les données offertes par Freeman et Wyke, dont le raison¬ 
nement était juste jusqu’au dernier point qu’ils n’avaient pas exploré : la 
vitesse de conduction. En additionnant le délai de conduction de la sensation 
(afférences) de danger imminent et le délai de réaction dans le système moteur 
(efférences), Pope et al atteignaient 215 ms, largement supérieurs aux 39 ms 
de la survenue de l’entorse du genou. Il devenait clair que les muscles ne pour¬ 
raient pas intervenir en tant que protecteurs de l’articulation en danger. 

À partir de ce constat, plusieurs auteurs [28-30] ont étudié le temps de réac¬ 
tion des muscles autour d’une cheville normale (49 ms), et chez une 
population présentant une instabilité chronique (65 ms). Il devenait évident 
que la réaction musculaire intervenait après que la blessure fut faite. Une 
étude de la précision des mesures [31] a fourni des délais de réaction encore 
plus importants, de l’ordre de 63 à 66 ms. 

Raisonnant à partir des résultats cliniques positifs, il a fallu revenir à une 
conception plus classique, celle du «pré-réglage de la tension active» [32], 
qui fait partie de ce que les entraîneurs sportifs nomment «l’anticipation». Il 
s’agit d’un entraînement de la mémoire motrice à l’anticipation des conditions 
dans lesquelles le mouvement se déroule. Ceci a pu être vérifié [33] chez des 
blessés traités ou non par entraînement proprioceptif. 

Renforcement du muscle triceps sural 
par les contractions excentriques 

Le travail en chaîne fermée oblige le thérapeute à repenser la mécanique 
musculaire, et à modifier les exercices proposés en fonction des sollicitations à 
envisager sur le terrain - faire travailler un muscle triceps sural contre résis¬ 
tance manuelle n’a pas de sens, car les activités de stabilisation et d’impulsion 
solliciteront le muscle au-delà de ce que peut produire une résistance manuelle. 

Un exercice simple permet de faire travailler le muscle triceps sural en contrac¬ 
tions excentriques contre le poids du corps : 

- assurer la sécurité en fournissant un appui pour les mains (barre d’espalier); 

- demander au sujet de monter sur la pointe des pieds, en s’appuyant des deux 
côtés et en montant aussi haut que possible; 

- en restant sur la pointe des pieds, transférer le poids du corps sur le seul pied 
lésé, du côté à remuscler; 
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- redescendre en freinant avec un seul muscle; 

- répéter 20 fois. 

Ainsi les contractions répétées permettront de solliciter le muscle triceps sural 
en excentrique, ce qui garantit une récupération plus rapide que par les seules 
contractions concentriques. 

Cheville et travail proprioceptif 

Une fois admis ce mécanisme d’intervention différent, le travail clinique ne se 
trouve modifié que dans l’objectif, qui devient de diminuer le temps de réaction des 
muscles fibulaires (péroniers), réaction allongée suite à la blessure, afin d’éviter que 
l’instabilité de la cheville ne persiste. Le bandage serré, par contentions rigides, de 
la cheville, ne modifie pas les temps de réaction [34], mais l’entraînement proprio¬ 
ceptif sur plateau déséquilibrant apporte au sportif des bénéfices [35] que l’on ne 
peut pas ignorer. On peut ainsi entraîner les muscles du sportif à «anticiper» les 
mouvements qui mettent en danger une cheville vulnérable. 

Nous avions tourné en dérision l’utilisation unique et systématique du plateau 
déséquilibrant, le nommant « la proprioception du pauvre d’esprit», et l’on doit 
rejeter l’utilisation unique d’un seul instrument. Pour la cheville, avec liberté 
en inversion/éversion, le plateau de Freeman est un complément utile. Pour le 
genou, qui ne présente pas cette liberté, le recours au plateau est une absurdité. 

Genou et travail proprioceptif 

Abandonner le plateau déséquilibrant pour la rééducation des genoux équivaut 
à écouter le sage conseil des qualiticiens : «Si l’on ne dispose que d’un 
marteau, tous les problèmes sont des clous ». 

Plusieurs études anatomiques ont montré que les ligaments du genou, et tout 
particulièrement le ligament croisé antérieur (LCA), sont truffés de récepteurs 
sensibles [36], le LCA est un organe majeur de proprioception. 

Chez le sportif opéré, éventuellement d’autres signaux prennent le relais, 
venant d’autres ligaments, de la capsule et de la peau, mais on doit attendre 
quelques semaines pour que ces signaux soient opérationnels, et compris des 
mécanismes de la proprioception inconsciente. 

Étirement et prévention des récidives d'entorses 
de la cheville ou du genou 

L’ensemble des récepteurs du sens kinesthésique est stimulé par la pression 
intratissulaire et la tension entraînée par l’étirement, plus particulièrement en 
tension active car l’écrasement des récepteurs par allongement et contraction 
des muscles y est supérieur. 

Une quantité de messages afférents vient de zones tapissées de récepteurs 
mais peu perçues dans le quotidien et peu corticalisées sur le plan sensitif et 
moteur, comme la musculature pelvienne. 

Les muscles distaux sont mieux perçus. Toute prévention de récidive d’entorse 
de genou ou de cheville doit comprendre un volet d’étirements en tension 
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active, en dehors d’amplitudes extrêmes. On fournit ainsi un soutènement 
sensitif qui informe le sujet et l’entraîne à mieux utiliser les zones vulnérables. 

Renforçant cette attitude (espoirs et raisonnement plus qu’explication), l’utili¬ 
sation du plateau déséquilibrant a été bénéfique dans le sens où les sujets 
entraînés étaient capables d’une meilleure discrimination des mouvements 
d’inversion de la cheville que les sujets du groupe témoin [37]. 

TRAVAIL MUSCLANT DE LA CUISSE 

La rééducation du sportif passe par un travail de musculation, puisque l’immobi¬ 
lité a réduit la quantité de force disponible. Dans les derniers degrés d’extension 
du genou, la sollicitation du quadriceps est peu importante, elle double soudaine¬ 
ment aux alentours de 15° de flexion du genou [38] (tableau 3-1). Or, le sportif a 
besoin d’un genou stable en flexion, et pour ce faire d’un fort quadriceps. 


Tableau 3-1. Contrainte musculaire aux différents angles de flexion 

du genou 



Angle de flexion du genou 
(en degrés) 

Contrainte 

(en % du poids du corps) 

5 

180 

15 

330 

1/4 de squats 

30 

400 

Squats 

60 

600 


Les exercices de PNF sur table permettent de régler la sollicitation du quadri¬ 
ceps en fonction de l’angle de flexion du genou (cf p. 2), et surtout permettent 
d’éviter la surcharge dans l’articulation fémoro-patellaire, en reproduisant 
manuellement les effets du « leg press ». 

La pression dans l’articulation est une combinaison de pression interne (le 
liquide synovial) et externe (force d’application de la rotule contre les condyles). 
Les culs-de-sac synoviaux trouvent leur capacité maximale à 20° de flexion, 
c’est à cette amplitude que la pression interne est la plus basse. La pression 
interne augmente en extension, et surtout en flexion, pour atteindre une valeur 
maximale à partir de 90°, les culs-de-sac sous-quadricipitaux étant complète¬ 
ment écrasés par la pression des masses musculaires. 

Travail en chaîne ouverte ou en chaîne fermée 

Le travail en chaîne ouverte (assis en bord de table, poids accroché au pied) crée 
un compression accrue dans l’articulation fémoro-patellaire, à mesure que le 
genou s’étend. À l’inverse, en chaîne fermée, les contraintes dans le genou dimi¬ 
nuent à mesure que le genou s’étend [39] (tableau 3-II). Ces efforts musculaires 
(cf fig. 3-18) correspondent à un fonctionnement normal, la main résistante 
reproduisant l’action du sol. De plus, la puissance développée est nettement 
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supérieure à celle obtenue en situation artificielle, assis en bord de table [40]. 
Les sujets étaient non plaignants, indemnes de toute pathologie de T articulation. 


Tableau 3-11. Force développée en chaîne ouverte et en chaîne fermée 

(N =17) 



X 

Extrêmes 

s 

Chaîne ouverte 

Extension du genou 

96,6 Nm 

45-145 Nm 

28,8 Nm 

Flexion du genou 

60,7 Nm 

27-127 Nm 

25,3 Nm 

Chaîne fermée 

Extension du genou 

374,7 Nm 

249-454 Nm 

57,4 Nm 

Flexion du genou 

145,0 Nm 

106-235 Nm 

34,7 Nm 


L’extension en chaîne fermée montre ici son caractère bénéfique. La résis¬ 
tance contre la plante du pied peut être simulée par l’appui de la main du 
thérapeute, ou bien le patient est autorisé à prendre appui sur le membre lésé. 
Ce mode de travail évite les surcharges de l’articulation fémoro-patellaire. 

Travail tridimensionnel du membre inférieur, genou fléchi 

Les rotations automatiques du membre inférieur peuvent être favorisées et non 
combattues. La complexité des gestes impose une position de décubitus dorsal, 
au moins pour la période d’apprentissage (fig. 3-17). La rotation externe du 
genou accompagne la flexion-abduction et rotation externe de la hanche. 



Patient en décubitus dorsal, au moins pendant la période d'apprentissage : 
a) membre inférieur dans la diagonale Bmi-Ami : dorsiflexion avec éversion, 
flexion de hanche avec abduction et flexion-rotation externe du genou; 





























Fig. 3-17. Suite. 

b) cette prise sur le bord externe du pied s'utilise également pour renforcer 
les muscles péroniers (éversion du pied); 

c) retour avec contraction « explosive » vers l'extension de hanche et de 
genou, rotation interne et abduction de la hanche; 

d) la diagonale Dmi-Cmi, dorsiflexion avec inversion, flexion de hanche avec 
adduction, flexion-rotation interne du genou (pour l'extension dans cette 
diagonale, cf. fig. 3-18). 











Travail musclant de la cuisse 73 


Suite à cet effort en flexion, le patient peut exécuter des extensions rapides, 
prélude au réentraînement plyométrique (fig. 3-18). Pour entraîner l’extension 
du genou la diagonale C-D est préférable, car pendant l’effort d’extension le 
genou est ferme et stable. Dans la diagonale A-B, l’effort d’extension risque 
de réveiller des douleurs dans le genou et une sensation d’insécurité. 

Une fois la période éducative dépassée, si le sportif et le thérapeute coordon¬ 
nent parfaitement leurs actions, la flexion-extension peut se succéder sans 
interruption. Pendant l’apprentissage par le patient, il est préférable de séparer 
les deux actions, c’est-à-dire faire exécuter trois triples flexions, autoriser un 
temps de repos, puis suivre par trois extensions. 




Fig. 3-18. Extension «explosive» du membre inférieur. 

Patient en décubitus dorsal, triple flexion forte dans la diagonale Ami-Bmi, 
puis extension rapide et soudaine, résistée mais sans inhiber le geste : 

a) triple flexion fortement marquée; le contre-appui sur la cuisse du patient 
est appliqué avec le dos de la main, en adduction modérée; 

b) position d'arrivée en extension totale et abduction de hanche. 

Noter que le patient a beaucoup de force dans l'extension, le thérapeute 
doit se préparer en conséquence. 
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Force explosive et plyométrie 

Une contraction excentrique qui précède une contraction concentrique 
augmente la force déployée concentriquement de manière significative, du fait 
du stockage de l’énergie élastique [41,42]. Le mécanisme de cet accroissement 
de force concentrique est la capacité du muscle à utiliser l’énergie produite par 
les EES. Pendant la contraction excentrique, la charge est transférée aux EES et 
stockée sous forme d’énergie élastique. Au moment de la contraction concen¬ 
trique, l’énergie élastique emmagasinée dans les EES peut être récupérée et 
utilisée pour contribuer à la contraction de raccourcissement. 

La capacité à utiliser l’énergie stockée dépend de trois variables : 

- la durée ; 

- l’amplitude de l’étirement; 

- la rapidité de l’étirement. 

L’étirement doit être très bref : prolonger cette action équivaut à allonger le 
muscle, ce qui le rend moins réactif. Une fois les muscles stimulés par un 
allongement maximal, le mouvement doit être immédiatement possible. Tout 
retard ou blocage de l’action rend inutile la stimulation du réflexe d’étirement. 

Une trop grande amplitude (par exemple, la flexion du genou) joue un rôle 
négatif sur la force de la réponse. Bosco et Komi [43] ont montré que, chez les 
sauteurs qui plient les genoux, une plus grande flexion du genou signifie un 
temps plus long avant le rebond au sol. Les valeurs de puissance développée 
sont plus élevées pour les groupes qui ne fléchissent pas les genoux parce que 
l’élasticité des muscles diminue lorsque la flexion du genou augmente. 
L’augmentation de flexion des genoux joue sur la raideur de faible amplitude 
du muscle, ce qui fait qu’une partie de l’énergie élastique se trouve dissipée en 
chaleur. 

La rapidité du mouvement est un facteur clé de la performance athlétique. 
Lors du saut, il est important de rester au sol le moins longtemps possible. 
L’efficience, pour les membres inférieurs, est fonction de la relation entre le 
temps passé au sol et la hauteur verticale atteinte par le saut. 

Application au membre inférieur : la frappe (kick) 

Les réactions positives déclenchées pas la montée de tension dans les 
muscles anti-gravifiques peuvent être exploitées tôt dans le programme de 
rééducation du sportif. Ainsi pour les exercices du membre inférieur, la 
chaîne fermée est chaque fois préférable (fig. 3-19). Dans cette attitude, un 
membre inférieur est stabilisateur, l’autre acteur, ils changent de rôle alterna¬ 
tivement. En fonction du degré de récupération, le thérapeute saura insister 
sur l’une ou l’autre fonction. 
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Fig. 3-19. Le kick ou coup de pied simulé. 

Patient en appui ferme sur une jambe, et disposant d'un appui stabilisateur 
pour la main : 

a) les mains du thérapeute sont placées sur le dos du pied et devant le tiers 
inférieur de la cuisse. Le patient exécute le mouvement de flexion de hanche 
avec extension du genou; 

b) action inverse, la résistance s'applique sous la sole plantaire et derrière la 
cuisse, le patient exécute une extension de hanche accompagnée d'exten¬ 
sion du genou. 

STRETCHING EN CHAÎNES MUSCULAIRES 
POUR LE MEMBRE INFÉRIEUR 

Les muscles sont liés entre eux par de nombreuses nappes aponévrotiques, et 
la traction d’un bras peut renforcer la tension appliquée au tronc ou aux 
membres inférieurs. Nous ferons largement usage de ce phénomène. 

Lorsque la récupération est jugée satisfaisante après lésion musculaire ou tendi¬ 
neuse, il devient possible de faire un usage prudent du stretching dynamique (cf 
p. 44), ce qui inclut un étirement plus marqué et une sollicitation de la jonction 
myo-tendineuse. Il s’agit, pour le membre inférieur, de l’équivalent de ce qu’est 
l’entraînement inertiel au membre supérieur, et d’un prélude à la plyométrie. 

Travail de la mobilité musculaire transversale 

La lubrification des plans de glissement intermusculaires est essentielle au 
fonctionnement correct des muscles de voisinage, rendant importantes les 
annexes conjonctives et séreuses [44]. Le muscle est souvent constitué de 
plusieurs chefs séparés les uns des autres par du tissu conjonctif cellulo-grais- 
seux déformable, qui constitue un système de lubrification s’opposant au 
frottement entre les différentes parties du muscle, ou avec d’autres muscles de 
voisinage (fig. 3-20). 
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Fig. 3-20. Plans de glissement musculaires à la partie moyenne de la cuisse. Le 
groupe des ischio-jambiers isolé par une épaisse couche de tissu graisseux et 
un paquet vasculo-nerveux (espace de glissement). 

L'illustration insiste sur le groupe des ischio-jambiers. Chaque muscle en grisé 
est séparé de son voisin par du tissu conjonctif lâche dont le rôle est d'atté¬ 
nuer les frottements entre surfaces musculaires. Ces plans se voient lubrifiés 
par des étirements d'un membre placé au départ en rotation axiale. 


Le groupe des ischio-jambiers est séparé du groupe des muscles adducteurs, 
de fonction différente, par du tissu adipeux, épais, contenant des paquets 
vasculo-nerveux. Chacun des muscles ischio-jambiers est séparé de son voisin 
par du tissu conjonctif plus serré mais suffisamment lâche pour permettre le 
glissement des surfaces aponévrotiques les unes sur les autres. Il est utile de 
solliciter ces plans de glissement profonds lors de l’étirement, en plaçant le 
membre en rotation au départ et en jouant sur les diverses composantes ciné- 
siologiques des muscles étirés (fig. 3-21). 

Lors de l’étirement du groupe ischio-jambier en chaîne fermée, pieds en rotation, 
si le sujet place une main à plat sur la partie haute de la face postérieure de la cuisse 
(çf. fig. 3-1), il pourra percevoir lors du hancher (abduction relative dans chaque 
hanche) le glissement des corps musculaires les uns sur les autres, ainsi que le 
coulissement de l’ischio-jambier interne sur la partie haute du grand adducteur. 

Recommandations pour l f utilisation du stretching 
en rééducation 

Pour la rééducation du sportif, les étapes sont claires : 

-débuter par le stretching en tension active, afin d’assurer la protection des 
structures qui ont été lésées; 
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Abduction 


Rotation int. 


Rotation ext. 


Fig. 3-21. Actions des muscles autour de la hanche dans les 3 degrés de liberté, 
articulation au zéro anatomique. 

Chacun des muscles ayant un rôle dans plusieurs plans, il faudra jouer sur la 
rotation axiale, en plus des actions visibles, pour toucher le maximum de 
faisceaux musculaires et solliciter les plans profonds de glissement. 

Trait plein : moteur principal; trait interrompu : action accessoire. 


-utiliser le stretching en tension passive lorsque tout danger potentiel est 
passé. Dans l’incertitude, attendre l’autorisation du chirurgien. 

L’utilisation exclusive des chaînes musculaires actives en début de traitement 
garantit une protection par la mise en tension préalable des muscles. Si la 
douleur est forte, le patient et le thérapeute sont avertis qu’il est trop tôt. Avec 
un étirement passif, on risque le désastre dès le premier essai. 

L’application du stretching en chaînes musculaires après réparation chirurgi¬ 
cale répond aux normes habituelles de mise en route de la rééducation : 
« prudent et progressif ». Cette attitude parfois décriée correspond au « Primum 
non nocere » de la médecine, et son corollaire plus général : « In medio stata 
virtus ». Une dose de bon sens ne peut nuire. 

Un excellent exemple de stretching «en chaînes» permet l’éducation proprio- 
ceptive simultanée de la hanche, du genou et de la cheville (fig. 3-22). 
Alternativement, le sujet peut utiliser un membre inférieur en décharge, puis 
(avec l’accord du chirurgien) en charge du côté de la rotation. Dans les deux 
cas, le pied d’appui reste ancré au sol et ne tourne pas. 
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Fig. 3-22. Éducation proprioceptive simultanée de la hanche, du genou et de la 
cheville. 

Rotation axiale en décharge pour la hanche du côté où le pied est « pointé » : 

a) un genou très légèrement fléchi, l'autre membre inférieur ne reposant 
sur le sol que par la pointe des orteils; 

b) tourner le genou en dehors, puis en dedans; 

c) rotation axiale en charge : faire tourner le bassin autour de la tête du fémur. 
Répéter 3 à 4 fois la rotation de chaque côté, et sur chaque jambe d'appui. 


Nombre de répétitions pour un étirement efficace 

Une heure après une séance d’étirements, qu’il s’agisse de PNF-stretching ou 
d’auto-étirements du sujet éduqué, les effets de l’allongement ont disparu, d’où 
la nécessité de répéter la manœuvre [45]. Les composantes élastiques du muscle 
permettent un allongement temporaire assez fugace, tandis que les composantes 
visqueuses du muscle autorisent une déformation plastique plus durable. 

Après une séance d’étirements, le gain en amplitude articulaire est en moyenne 
de 20 %, mais le gain est temporaire. L’expérience clinique montre que 4 étire¬ 
ments suffisent à produire un effet maximal [46], il n’est pas utile d’aller au- 
delà. Du fait de la nature labile du gain enregistré, il est recommandé de répéter 
les séances d’étirement toutes les 6 heures pour obtenir un effet durable. 
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I MEMBRE SUPÉRIEUR 1 


DÉVELOPPEMENT DE LA FORCE MUSCULAIRE 
EN PROTECTION DE L'ARTICULATION : 

LA STABILISATION RYTHMÉE 


Une part importante de la rééducation proprioceptive est dévolue à la stabilisation 
rythmée, qui reproduit les actions successives de stabilité-mobilité sollicitées par 
la pratique des sports. Il s’agit d’obtenir des contractions «inversées» à inter¬ 
valles dictés par le thérapeute. 

La stabilisation rythmée est utilisée de préférence à la phase précoce, lorsque 
douleur et fragilité sont encore présentes. Les muscles acquièrent très tôt 
l’habitude de se contracter en succession, effet inverse de celui qui est produit 
par un renforcement musculaire traditionnel, une succession d’efforts concen¬ 
triques, tous dans la même direction. 

Plus tard, les inversions de contraction seront autorisées dans l’amplitude arti¬ 
culaire. Lentes et fortement résistées au début, elles deviendront de plus en 
plus rapides et de moins en moins contrariées. 

Relation force-vitesse dans les « inversions», 
lentes et rapides 

La tradition en rééducation aurait tendance à faire une équivalence entre augmen¬ 
tation de la force et récupération. Cliniquement, ceci se traduit par des résistances 
peu marquées et une vitesse assez marquée en début de traitement, suivies par des 
exercices à vitesse lente, en appliquant une résistance importante (fig. 4-1). 

Ceci n’est pas le reflet de la réalité du réentraînement du sportif blessé, pour 
qui le schéma général des séances doit être celui décrit dans le tableau 4-1. 

Relation force-vitesse en théorie 

Dès 1952, Abbott et ses collaborateurs ont décrit la relation force-vitesse des 
deux types de contraction du muscle, concentrique et excentrique; la force 
excentrique s’élève aux vitesses rapides [1]. Les scientifiques s’interrogent 
pour trouver la limite (le «plateau»), ou bien savoir si le renforcement 
continue de manière exponentielle. Ceci ne doit pas perturber le clinicien, qui 
reste en dessous des vitesses utilisées en laboratoire. 


1. La nouvelle nomenclature des muscles du membre supérieur est présentée en fin 
d’ouvrage, page 177. 
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Fig. 4-1. Exécution de l'inversion de contraction statique. 

La main du thérapeute s'applique à plat, afin de solliciter un maximum de 
sensations cutanées du patient. Les deux grandes diagonales s'utilisent. La 
résistance s'oppose à la pression : si celle-ci s'exerce vers l'adduction, les 
muscles postérieurs de la scapula et de la racine résistent. 

L'inversion doit se faire sans « lâchage» de la contraction. Lorsque la pres¬ 
sion s'exerce contre l'adduction, les muscles antérieurs sont sollicités. La 
main opposée du rééducateur se prépare à inverser le sens de la poussée. 
L'apprentissage se fait plus aisément, patient couché sur le dos, coude en 
extension. 


Tableau 4-1. Schéma général du réentraînement du sportif blessé 


Début de traitement 

Fin de traitement 

Vitesse lente 

Vitesse rapide, de plus en plus à 
mesure de la récupération 

Résistance la plus forte possible, les 
contractions sont uniquement 
concentriques, le freinage et l'inver¬ 
sion sont assurés par le thérapeute 

Résistance peu marquée, les muscles 
du patient étant de plus en plus solli¬ 
cités en excentrique 

Uniquement des contractions concen¬ 
triques, en sens inverse 

Alternance de contractions concentri¬ 
ques (accélération) et excentriques 
(freinage du segment) 

Objectif : renforcement initial des 
muscles 

Objectif : contrôle neuromoteur 
tendant vers la normalité 
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Eloranta et Komi [2] ont relaté des forces plus importantes aux vitesses 
lentes, puis Komi et Buskirk [3] ont constaté une force excentrique accrue 
avec l’accélération du mouvement. L’utilisation de vitesses normalisées 
avec les appareils isocinétiques a permis de documenter un rapport direct 
entre la force et la vitesse du mouvement, mais à vitesse très basse de 30 
degrés/seconde [4]. 

Trois modes distincts pour les inversions de contractions 

L’inversion de contraction, ou sollicitation alternée des muscles agonistes, 
puis antagonistes, s’obtient de 3 manières différentes : 

-contractions statiques (isométriques) alternées, en succession rapide; elles 
peuvent se pratiquer coude en extension (fig. 4-2), ou bien coude fléchi (fig. 4-3); 

- contractions dynamiques à rythme lent (inversion lente) (fig. 4-4) ; 

- contractions dynamiques (isotoniques) à rythme rapide. 



Fig. 4-2. Contractions statiques , rythmées et répétées (exemple dans la diago¬ 
nale Ams-Bms, coude en extension). 

L'opérateur se place du côté du membre supérieur qui travaille. Le mouve¬ 
ment se développe dans toute l'amplitude. La première stimulation est 
appliquée contre la flexion de l'épaule, le contact unidirectionnel se fait sur 
la peau du poignet. 

Conseils : (1) l'effort musculaire ne doit pas réveiller de douleur; (2) la force 
disponible est importante en abaissement du bras (extension d'épaule), 
assez faible en élévation (flexion d'épaule) - l'opérateur doit en tenir 
compte pour moduler l'intensité du stimulus qu'il applique. 
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Fig. 4-3. Variante coude fléchi (exemple dans la diagonale Ams-Bms, position 
moyenne). 

L'opérateur est placé au niveau de l'épaule du patient, la première stimula¬ 
tion se fait vers le haut, la main de l'opérateur s'applique sur le poignet du 
sujet. Consigne «Résistez-moi, ne me laissez pas déplacer votre bras». 
Inverser la stimulation sans provoquer un coup qui signalerait un arrêt de 
contraction. Répéter l'inversion 4 fois. 

Remarque : dans la position décrite sur la diagonale Ams-Bms, l'articulation 
gléno-humérale est en position stable (rotation interne). 


La diagonale Cms-Dms est à préférer en début de traitement, car la zone de 
faiblesse de la capsule articulaire gléno-humérale se situe antérieurement 
(dans le foramen de Weitbrecht), elle est sollicitée par la flexion avec rotation 
externe, position extrême de la diagonale Bms-Ams. 

L’effort se fait initialement vers la rotation interne, activité la moins doulou¬ 
reuse, ou position indolente adoptée spontanément. 

Rééducation proprioceptive de l'épaule 

Le complexe de l’épaule, et surtout l’articulation gléno-humérale, demandent 
des muscles forts et réactifs pour être correctement protégés. Les éléments 
passifs comme le bourrelet glénoïdien et les ligaments qui renforcent la 
capsule sont essentiels. Les capacités du système proprioceptif sont très 
limitées au niveau de l’épaule [5], et le contrôle visuel est indispensable. 

Les mouvements du complexe de l’épaule sont tellement complexes qu’il 
n’existe pas de test du système que l’on puisse appliquer in vivo. Le seul avis 
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Fig. 4-4. Inversions lentes , puis rapides (selon le stade de récupération , ci. p. 84). 
Patient assis en bord de table, coude fléchi, opérateur décalé du côté de 
Thémicorps qui travaille : 

a) résistance au poignet. Les sollicitations se succèdent à rythme de plus en 
plus élevé - résistance à la rotation interne; 

b) résistance à la rotation externe. La sollicitation est dosée selon les capa¬ 
cités du sujet. 

Remarques: (1) il est possible de faire accélérer pendant l'exécution de 
l'exercice, lorsqu'on perçoit une amélioration; (2) en début de traitement, 
rythme lent appliquant une résistance importante, puis à mesure de la 
récupération de plus en plus de vitesse de changement de mains et de 
moins en moins de résistance (cf. p. 155). 

c que l’on puisse donner est de centrer les efforts de remusculation sur les 
muscles rotateurs courts plus que sur les gros muscles qui entourent l’épaule 
5 mais restent éloignés de l’articulation. 

L’acquisition de force musculaire se fait souvent en chaîne fermée (appui de la 
main sur table ou sol, mini-trampoline, plus tard la presse), mais le sportif 
utilisera souvent une chaîne ouverte (lancer ou frappe de balle, lancer d’engins 
en athlétisme), une progression est de ce fait indispensable. 
t 

| Exécution des contractions statiques alternées 

| Le patient ne relâche pas son effort entre les contractions, bien qu’elles alter- 

3 nent entre agonistes et antagonistes selon les loges anatomiques. Ceci 

demande un entraînement du thérapeute, car le contact sur la peau précède 
l’application d’une force à résister. L’inversion statique doit être obtenue sans 
qu’il se produise de saccade, ce qui traduirait un arrêt de contraction. 
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Ceci reproduit l’effort du lancer sportif : le muscle qui sera recruté est préala¬ 
blement étiré (lancer de javelot), puis fortement sollicité. La musculation pour 
prévenir les luxations est une considération importante pour le joueur de base¬ 
ball [6], mais tous les sportifs bénéficient d’un abord proprioceptif. 

Exécutions des contractions dynamiques alternées 
à grande vitesse (Impulsé) 

Le patient ne relâche pas son effort entre les contractions, bien qu’elles alter¬ 
nent entre agonistes et antagonistes selon les loges anatomiques, et à une 
vitesse de plus en plus grande (fig. 4-5). Ceci demande un entraînement du 
thérapeute, car le changement de main précède la fin du geste engagé (le 
patient termine seul dans la direction dans laquelle il est lancé, pendant que 
l’application de résistance change). 

L’inversion dynamique doit être obtenue sans qu’il se produise de saccade, 
reproduisant à la main le fonctionnement du système Impulse afin de préparer 
les muscles à des contractions rapides en directions opposées. 



Fig. 4-5. Inversions à grande vitesse , dynamiques. 

Le sujet est en position assise, ou debout. 

Le coude du sujet est soit fléchi, soit tendu (en fonction des progrès). La 
résistance s'applique d'une seule main à la face antérieure du poignet, puis 
la résistance change pour s'appliquer à la face dorsale du poignet, le 
patient pousse dans la direction inverse. 

Le rythme est lent au début de l'exercice, laissant au patient le temps de 
s'habituer aux inversions de pression et aux changements de direction. Puis 
l'accélération tient compte de ce que peut faire le sujet. 
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Timing ou chronométrie d'entrée en action des muscles 

La chaîne musculaire recrutée comprend les muscles stabilisateurs de la 
scapula, les muscles de la racine du membre supérieur, et les stabilisateurs du 
coude (c/ fig. 4-1). La sollicitation est dirigée principalement vers les stabili¬ 
sateurs de la scapula (antérieurs, puis postérieurs en fonction de l’inversion de 
la poussée) et les muscles de la racine. Ce sont eux qui entrent en action les 
premiers (stabilisation avant action), et leur faiblesse risque de se révéler à 
cette occasion. 

Si les muscles stabilisateurs de la scapula sont déficients, on les renforce en 
faisant travailler le bras en « prise courte » (fig. 4-6) au niveau du coude, à 
rythme lent et avec un maximum de résistance. La chaîne fermée est 
également possible, à partir d’un certain degré de récupération (fig. 4-7). 



Fig. 4-6. Renforcement des stabilisateurs de la scapula et des muscles de la 
racine, au moyen de sollicitations en rotations de l'épaule. 

Les stimulations s'appliquent dans les diagonales habituelles, la résistance 
appliquée contre les rotations interne et externe peut être statique ou 
dynamique. Le but est de renforcer les muscles péri-scapulaires. 


Dyschronométrie scapulaire 

Après blessure du membre supérieur, il est possible de noter une anomalie 
dans la séquence d’action épaule/bras, la scapula démarrant les mouvements 
trop tôt ou trop tard. Il s’agit souvent du souvenir d’une douleur, et le timing 
d’activation des muscles doit être corrigé en sollicitant d’abord la scapula, 
puis le membre supérieur (fig. 4-8). 
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Fig. 4-7. Renforcement des stabilisateurs de la scapula en chaîne fermée. 

La position utilisée est celle des « pompes » bien connue des sportifs. Du fait 
du renversement des points d'origine et de terminaison, le dentelé anté¬ 
rieur (grand dentelé) est clairement synergiste du petit pectoral, et le grand 
pectoral est accessoire de la stabilité. 

La résistance s'applique contre l'élévation du moignon de l'épaule, et 
contre l'extension du coude. La résistance doit être modulée en fonction 
des possibilités du patient. 



Fig. 4-8. Stimulation du rythme scapulo-huméral. 

L'entrée en action des muscles stabilisateurs (plus proximaux), puis mobilisa¬ 
teurs (distaux) oblige à laisser partir la scapula avant d'autoriser le mouvement 
d'amplitude du membre supérieur. 
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PATTERN OU DESSIN CINÉTIQUE SIMPLE, 

PUIS COMPLEXE 

Les essais de traduction n’ont pas manqué pour le mot pattern , qui finalement 
est utilisé tel quel. Il s’agit d’un modèle reproductible (le pattern d’origine 
s’applique aux patrons de confection des vêtements), à éduquer chez l’athlète 
puis à reproduire avec aussi peu de variations que possible. 

Les muscles apprennent ainsi le rôle qui leur est dévolu : stabilisateurs (voire 
anticipateurs) dans certaines parties du geste, puis mobilisateurs. Les patterns 
utilisés en rééducation sont une simplification des gestes complexes, la plasti¬ 
cité de l’être humain lui permettant de réintégrer complètement timing et 
pattern essentiels au geste sportif efficace. 

Travail tridimensionnel du membre supérieur, coude fléchi 

Pour se familiariser avec le travail tridimensionnel du membre supérieur, très 
différent des images vues cent fois d’exercices bidimensionnels, il est 
conseillé de commencer par une mobilisation passive dans le secteur sûr (cf 
fig. 4-3 et p. 86), puis de demander un travail actif lorsque le déplacement 
dans l’espace est acquis. 

À mesure des progrès, la résistance au mouvement contrarié s’applique dans 
une seule direction. Les «inversions» sont possibles si le thérapeute sait 
changer de main résistante suffisamment vite. 


Relation tension-longueur 

Le dosage de la résistance en fonction de l’angle articulaire est plus subtil au 
membre supérieur qu’au membre inférieur. L’opérateur doit avoir constam¬ 
ment à l’esprit le lien entre la position articulaire, la longueur du muscle et la 
tension dont ce dernier est capable (cf fig. 2-4). L’orientation de la résistance 
guide le mouvement (fig. 4-9). 

Le thérapeute qui applique la résistance doit se souvenir que le muscle déve¬ 
loppe un maximum de tension près de la position articulaire de repos [7]. Le 
mécanicien se trouve ici face au problème de la transmission d’énergie : un 
muscle de raccourcissement linéaire entraîne un mouvement circulaire de 
l’articulation - en mécanique, des bielles sur un vilebrequin (fig. 4-10). 

Il est utile de commencer en extension totale pour finir avec un maximum de 
flexion, afin de renseigner l’articulation sur la course complète. Il s’agit d’une 
éducation de la proprioception. 

TRAVAIL EN CHAÎNE FERMÉE 


Pour le membre supérieur, la «fermeture» de maillons cinétiques s’observe 
dans la vie courante, en poussant sur les accoudoirs d’un fauteuil par exemple. 
Les situations sont multiples au cours des activités sportives : suspension à 
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Fig. 4-9. Application modulée de la résistance, en fonction du degré de flexion 
de l'articulation-flexion du coude. 

a) Peu de résistance en course externe, car le muscle est en situation défa¬ 
vorable (tendon terminal parallèle à l'humérus). Résistance forte dans le 
secteur intermédiaire, le muscle est en position mécaniquement favorable. 
Peu de résistance en fin de course, le muscle est fortement raccourci et a 
perdu de sa capacité à développer de la tension. 

b) Le diagramme tension-longueur selon deux muscles antagonistes du 
membre supérieur. Ttot : tension totale; Ttc : tension du tissu conjonctif 
(non contractile). 

Cette consigne de modulation des résistances vaut pour tous les mouve¬ 
ments autour de toutes les articulations. 
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Fig. 4-10. Transmission de la force musculaire linéaire et mobilisation circulaire 
de l'articulation. 

En termes de mécanique, les articulations font toujours de la rotation. L'angle 
formé par le tendon d'insertion avec le segment osseux conditionne la force 
disponible. Le thérapeute doit «ajuster» sa résistance en permettant le début 
et la fin du mouvement complet, et en résistant au maximum possible à mi- 
course. L'illustration montre 2 muscles fusiformes de destinée différente : 

a) des muscles de l'action dynamique (biceps, brachial antérieur) - insertion 
proximale loin du coude, insertion distale proche du coude; 

b) un muscle de la stabilité, le brachio-radial (long supinateur) - insertion proxi¬ 
male proche du coude, insertion distale loin du coude. 

Dans les deux cas, la traction linéaire de raccourcissement du muscle doit se 
transformer en rotation de l'articulation. 


une barre fixe, ou les «pompes» exécutées en appui des deux mains. Une 
double résistance appliquée simultanément renforce l’action, mais les direc¬ 
tions diagonales inverses doivent être respectées (cf fig. 1-1). 

Utilisation de l'énergie inertielle. Relation force-vitesse 

L’habitude de musculation à vitesse lente est trop prévalente. L’utilité de la 
proprioception est de protéger les articulations au cours de mouvements 
rapides (mais pas dans les amplitudes pathologiques), et pour ce faire il est 
indispensable de faire travailler le sportif à grande vitesse : l’énergie inertielle 
est freinée par les muscles péri-articulaires, qui reprennent leur rôle de protec¬ 
teur de l’articulation. 

Les inversions lentes s’effectuent donc en début de récupération à vitesse 
lente, puis de plus en plus vite à mesure que les progrès se font sentir. 
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Rapidité et intensité de contraction 

L’une des contributions du PNF a été de faire varier les vitesses d’exécution, à 
partir du constat que l’intensité de recrutement varie avec la vitesse [8], 
facteur depuis longtemps connu mais peu utilisé en rééducation. La vélocité 
de contraction varie entre les contractions statiques alternées, les inversions 
lentes, les mouvements répétés à vitesse variée et les inversions rapides. Les 
nombreuses techniques ont été fréquemment décrites [9]. 

La préoccupation essentielle du PNF, le renforcement musculaire à tout prix, 
peut nuire à l’utilisation lors de la rééducation de patients spastiques, elle est 
favorable à la récupération chez les sportifs. 

Utilisation du réflexe d'étirement (stretch reflex) 

Le réflexe d’étirement est activé par le thérapeute au moyen d’une traction 
brève, immédiatement relâchée. Le fuseau moteur est ainsi excité. Petit organe 
complexe situé à l’intérieur des fibres musculaires, il fonctionne surtout en 
tant que récepteur de l’étirement. L’information sensitive, transmise au SNC 
par plusieurs axones, renseigne au passage les autres neurones de la moelle 
épinière et du cerveau sur la longueur des fuseaux, la rapidité et la fréquence 
de l’étirement. 

Le système fusorial contient des fibres contractiles contrôlées par de petits 
efférents y de la moelle. Le système fusorial activé évoque une réponse affé¬ 
rente transmise à la moelle épinière, qui a son tour envoie une impulsion au 
muscle, déclenchant une réponse motrice. Le réflexe myotatique est d’une 
durée comprise entre 30 et 50 secondes. Plus la traction appliquée au muscle 
est intense et rapide, plus il y aura de décharge fusoriale et de force de contrac¬ 
tion musculaire. 

Les organes de Golgi, placés dans les tendons des muscles près du point 
d’attache de la fibre musculaire, limitent la tension en produisant un effet inhi¬ 
biteur sur le muscle. L’alignement des organes de Golgi en série avec les fibres 
contractiles du muscle fait que, lorsqu’il y a déformation ou tension, les 
impulsions sensitives sont rapidement transmises à la moelle épinière et au 
cervelet. L’arrivée de ces impulsions dans la moelle produit une inhibition des 
neurones moteurs a du muscle qui se contracte et de ses synergistes, ce qui 
limite la force développée. 

Le réflexe myotatique peut augmenter la raideur du ressort musculaire en 
recrutant plus de fibres musculaires qu’il ne serait possible avec une contrac¬ 
tion concentrique. La raideur accrue peut permettre au système musculaire de 
réutiliser encore plus de rebond élastique. La question de l’amélioration de 
vitesse du réflexe myotatique reste entière (c/ p. 43). 

Dépendance de la densité d'innervation y (fusoriale) 

Certains muscles ne répondent pas du tout à un allongement soudain, car leur 
densité d’innervation a en fait des muscles à dominance volitionnelle. Il en est 
ainsi des muscles de l’éminence thénar, qui agissent sur le pouce et sont 
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dirigés par la volonté. Ils sont anatomiquement voisins des doigts, dont la 
musculature répond volontiers à l’étirement, du fait de la forte concentration 
de terminaisons y dans des fléchisseurs dont la tendance au serrage réflexe se 
vérifie depuis la petite enfance. 

À l’inverse, le pouce entre en action assez tard dans la maturation (lorsque le 
petit enfant est capable de nouer ses lacets de souliers), et ses mouvements 
restent lents parce que guidés par la volonté. La personne qui fait des tours de 
cartes utilise les doigts, mais pas le pouce. Les doigts, fortement automatisés, 
sont capables d’actions si rapides que l’œil (à 24 images/secondes) ne peut les 
percevoir. 

Ceci devient important pour la rééducation des mains : les muscles du pouce 
doivent être abordés différemment des muscles des doigts. 

Réflexe d'étirement et allongement du muscle 

Le degré d’amélioration dépend du délai entre la contraction excentrique et la 
contraction concentrique qui suit. Ce délai peut être nommé phase d f atténuation 
[10]. La phase d’atténuation peut se définir comme le délai électromécanique 
entre contractions excentrique et concentrique pendant lequel le muscle doit 
passer du travail de freinage à l’accélération dans la direction requise. 

Réflexe d'étirement et stretching 

Pendant une contraction avec allongement, le réflexe d’étirement génère plus de 
tension dans le muscle qui s’allonge. Une tension musculaire potentiellement 
dangereuse déclenche la réaction des organes de Golgi qui réduisent le niveau 
d’excitation du muscle. L’effet inhibiteur peut être annulé pendant l’effort 
volontaire jusqu’à ce que la tension devienne excessive, avec risque de blessure. 
Les deux systèmes s’opposent, mais se combinent pour produire une force 
musculaire accrue, perceptible lors des exercices de stretching en tension active. 

L’amélioration de la performance musculaire qui résulte d’un étirement préa¬ 
lable peut s’identifier comme l’effet combiné à la fois du stockage d’énergie 
élastique et de l’activation myotatique [11]. 

FORCE EXPLOSIVE ET PLYOMÉTRIE 

Définition de la plyométrie 

La plyométrie (cf. p. 59, fig. 3-11) consiste en un mouvement puissant et 
rapide à la suite d’un effort en étirement ou d’un contre-mouvement qui 
déclenche le cycle étirement/accourcissement. Le but de l’entraînement 
plyométrique est d’augmenter l’excitabilité neuronale afin d’améliorer les 
capacités réactives du système neuro-musculaire [10]. 

L’exemple simple est celui d’un sauteur qui «tombe » de la hauteur d’un banc 
suédois pour ensuite rebondir vers le haut : le freinage de la chute emmagasine 
de l’énergie, ensuite restituée par le complexe muscle-tendon [12]. 
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Application de la plyométrie au membre supérieur : 
les lancers ( thrust ) 

Les exercices de PNF ou de stretching permettent de recruter les composantes 
élastiques naturelles du muscle et d’y adjoindre le réflexe myotatique pour 
obtenir une réponse musculaire plus puissante. Il s’agit d’une succession rapide 
d’étirements suivis de contractions, exercice fonctionnel spécifique utilisé pour 
préparer à l’entraînement aux lancers [13] (fig. 4-11). La stimulation forte de la 
paume de la main, jointe à une flexion rapide et maximale du coude qui 
déclenche le stretch reflex du triceps brachial, déclenche une poussée vigoureuse. 



Fig. 4-11. Exemples de poussées vigoureuses et rapides fthrusts), entraînement à 
la plyométrie. 

Patient couché sur le dos : 

a) position de départ en supination; la stimulation est donnée à la paume de la 
main du sujet; 

b) position d'arrivée en pronation; 
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c 



Fig. 4-11. Suite. 

c) position de départ en pronation; la stimulation est appliquée au dos de la 
main du patient; 

d) position d'arrivée en supination. 

La résistance doit être équilibrée entre résistance contre le bras (flexion de 
l'épaule) et résistance contre l'extension globale. La résistance à la prono-supi¬ 
nation sera fonction des besoins du patient. 
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En sens inverse, la traction appliquée au membre supérieur déclenche une 
réaction de retrait avec flexion du coude (fig. 4-12), à la fois intense et rapide. 
Les lancers déclenchent des mouvements tellement complexes du membre 
supérieur que l’analyse est difficilement possible. La description par le sportif 
des actions qui lui sont nécessaires est pour le moment la meilleure indication 
clinique de ce que l’on doit faire en thérapeutique. 




Fig. 4-12. Réaction de retrait intense et rapide. 

Patient couché sur le dos pour faciliter l'apprentissage : 

a) position de départ en extension du coude, supination maximale (donner 
l'impression de «tordre un linge»); 

b) arrivée en pronation et flexion du coude. 
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STRETCHING EN CHAÎNES MUSCULAIRES 

Effets de l'étirement 

Les effets de l’étirement sont moins aisément perceptibles sur les membres 
supérieurs, néanmoins ils sont utilisés pour renforcer les chaînes de muscles 
et nappes aponévrotiques : la traction sur les bras est souvent utilisée pour 
amplifier un effet du stretching dans le tronc (fig. 4-13). La traction dans 
l’axe, ou au zénith, des membres supérieurs contribue à une mise en tension 
supplémentaire dans tous les groupes de muscles. Cet effet bénéfique, aisé¬ 
ment perçu, s’utilise pour augmenter la sensation de tension dans les muscles 
du tronc. 

Deux niveaux d'étirement au membre supérieur 

La longueur du levier avant-bras-poignet-main rend la force d’étirement par 
l’antagoniste peu puissante. Pour les muscles de l’avant-bras, nous préco¬ 
nisons deux degrés d’étirement. 

L’étirement des muscles épitrochléens en chaîne fermée ajoute à l’action des 
antagonistes une poussée passive sur la palette métacarpienne par pression 
du membre supérieur opposé et extension du coude en chaîne fermée. 
L’étirement est maximal et ressenti dans tout l’avant-bras (fig. 4-14). 
L’extension du poignet est choisie dans ce type d’étirement par contraction 
des antagonistes. Le talon de la main est bien perçu et incite le sujet à tirer 
vers le bas lorsque le poignet atteint l’extension maximale, même si les 
doigts se fléchissent. 

Le premier, de faible intensité, est pour les muscles épicondyliens. C’est le 
placement du poignet en flexion-pronation et les doigts en flexion qui permet 
l’action étirante de la musculature antagoniste (fig. 4-15). Le levier d’étire¬ 
ment représenté par la palette métacarpienne est court, rendant le moment des 
antagonistes faible, d’où la préférence pour un appui ferme de la main 
controlatérale. L’action d’étirement suffira à créer une tension perceptible 
dans l’avant-bras. 

L’étirement d’un muscle déjà contracté correspond à un entraînement de 
musculation en excentrique, contre résistance faible due au muscle lui-même. 
Ce mode de fonctionnement du muscle déclenche une moindre activité élec- 
tromyographique par rapport aux contractions concentriques, et une moindre 
perception de l’effort fourni. 





Fig. 4-13. Renforcement de l'effet du stretching sur le tronc , par une traction 
additionnelle des membres supérieurs. 

Étirement axial centré sur la région dorsale et thoracique : 

a) demi-fente et appui équilibré sur les pieds; 

b) un bras tendu vers le bas, contre la hanche, poignet fléchi - un bras vers le 
haut, contre l'oreille; 

c) positions possibles du poignet en flexion-pronation ou en extension- 
supination. 

• L'étirement maximal s'obtient en repoussant un poignet vers le bas et l'autre 
vers le haut, sans incliner le tronc. Garder le dos plat et la nuque longue. 

• L'exercice donne une plus forte impression d'ouverture du thorax lorsque les 
poignets sont en extension et les avant-bras en supination, du fait de la rota¬ 
tion externe des membres supérieurs qui rejettent en arrière les épaules. 
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Fig. 4-14. Stretching des muscles épitrochléens par contraction des antagonistes. 
Utilisation d'un contre-appui, en chaîne fermée dans le dos : 

a) coude fléchi, avant-bras en pronation, doigts soutenus par les doigts de 
la main opposée à hauteur de la ceinture, pouce libre; 

b) étendre le coude sans changer le placement des mains et sans relever 
l'épaule; orienter le pli du coude vers le haut et en avant. 



Mise en tension en chaîne fermée : 

a) main légèrement au-dessous de la ceinture, doigts fléchis dans la paume 
sauf le pouce, le dos de la palette métacarpienne reposant sur la paume de 
la main opposée; 

b) étendre le coude pour accentuer le flexion du poignet, repousser 
l'épaule vers le bas, orienter le pli du coude vers soi, en pronation. 
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MYOTYPOLOGIE ET INTÉRÊT PRATIQUE 
POUR LA RÉÉDUCATION 

À mesure que se précise la récupération, le type de fibres musculaires et le 
type de muscles acquièrent une importance. Selon le sport pratiqué et la 
région du corps, le thérapeute devra privilégier stabilité ou mobilité, gestes 
explosifs ou soutien ferme d’actions qui se déroulent ailleurs. En bref, les 
muscles du tronc sont chargés de stabilité et leur déclenchement est automa¬ 
tisé, tandis que les muscles des membres sont responsables de déplacements 
larges dans l’espace, en réponse à une commande volontaire (tableau 5-1). 


Tableau 5-1. Types de muscles et récupération 


Muscles antigravifiques 

Muscles des racines 

Muscles des membres 

Innervation : y 
majoritaire 

Innervation : équilibre 
entre y et a 

Innervation a majori¬ 
taire, sauf les muscles 
des extrémités distales, 
qui retrouvent un fort 
contingent y 

Actions automatisées et 
de soutien, souvent par 
anticipation posturale 

Actions de soutien des 
évolutions du membre 
concerné 

Gestes amples, souvent 
guidés par la volonté 
délibérée d'action 


Pour mémoire, les 3 types de fibres qui se mélangent dans les muscles sont 
présentées dans le tableau 5-D. 

Tableau 5-11. Types de fibres musculaires 


Fibres 1 ou S (slow) 

Lentes 

Fibres II a (fast, résistant) 
Rapides, endurantes 

Fibres II b ( fast , 
fatiguable) 

Rapides, fatigables 

Répondent à une sollici¬ 
tation par une 
contraction de longue 
durée 

Répondent à une sollici¬ 
tation par un geste 
rapide et ample, qui 
peut durer 

Répondent à une sollici¬ 
tation par un geste 
rapide et ample, vite 
terminé 


Le rééducateur doit tenir compte des spécificités du sport pratiqué, puisque le 
sportif devra, après récupération, retrouver la quasi-intégrité de ses moyens. 


1. La nouvelle nomenclature des muscles du cou et du tronc est présentée en fin 
d’ouvrage, page 177. 
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La technique d’analyse de la Myosin heavy chain (MHC) permet de déte¬ 
rminer la vitesse de contraction d’une fibre musculaire [1]. 

L’alitement prolongé, l’immobilisation, tendent à favoriser le passage des 
fibres de type II vers le type I, avec perte de rapidité. Trop d’exercices de 
rééducation se font à vitesse lente, une erreur à corriger à notre avis ( cf p. 10). 
Nous donnons par ailleurs de nombreuses indications d’exercices à faire 
exécuter à des vitesses de plus en plus rapides. Il s’agit bien entendu des exer¬ 
cices de PNF, car les efforts du stretching induisent des contractions statiques. 


MUSCLES DES MEMBRES, MUSCLES DU TRONC 

Caractéristiques des muscles du tronc et des jambes 

Les muscles ne présentent pas tous les mêmes caractéristiques : ceux des 
membres ont pour mission de déplacer les segments dans de larges ampli¬ 
tudes, c’est de cette manière que le PNF les aborde. À l’inverse, les muscles 
du tronc sont chargés de fournir une plate-forme stable aux actions des 
membres, ils doivent être sollicités par des efforts statiques (tableau 5-III). 


Tableau 5-111. Caractéristiques différentielles des muscles des membres 

et du tronc 



Muscles des membres surtout 

Muscles du tronc et du cou 

Fibres 

musculaires 

Rapides, ou « phasiques » 

Lentes, dites « toniques » 

Exemple 

animal 

Muscles de l'aile du poulet 

Muscles de la cuisse du poulet 

Couleur 

Pâle 

Rouge 

Innervation 

Dominance alpha (a) 

Dominance gamma (y) 

Réponse 

motrice 

Une seule réponse, très brève 

Activité de longue durée 

Stimulus 

Bref, intense, rapide 

Prolongé, intense, lent 

Fonction 

principale 

Déplacer les segments 

Fournir une base stable 

Renforce¬ 

ment 

Séries de contractions 
répétées 

Contractions statiques, 
nombre réduit 

Dangers 

Contractions soutenues (+ de 

6 s) 

Contractions répétées en 
« séries » 

Traduction 

Crampe ischémique 

Courbatures retardées, 
intenses 

Comporte¬ 
ment à 
adopter 

Encourager les contractions 
maximales répétées 

Ne pas utiliser les contractions 
répétées 
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Ce tableau simpliste n’a d’autre valeur que clinique, pour guider le comporte¬ 
ment du thérapeute qui désire muscler un athlète blessé. 

Caractéristiques des muscles à innervation y dominante 

Les muscles ne possèdent pas des innervations semblables selon les sites. Une 
innervation a majoritaire signale un muscle soumis au contrôle de la volonté, 
celui dont l’innervation est y majoritaire aura une prédominance d’actions 
réflexes, et répondra rarement à un contrôle volontaire, délibéré. 

Entre cou et tête, l’innervation très tranchée entre les masséters de la mâchoire 
(a presque exclusif) et les extenseurs du cou (y fortement majoritaire) permet 
d’intéressantes observations au cours des voyages, qu’il s’agisse du 
Métropolitain ou de la SNCF. La personne assise trop verticalement, et qui 
s’endort, est sans cesse réveillée par des secousses dans les muscles du cou - 
action réflexe lorsque le stretch reflex est mis enjeu. La personne qui réussit à 
s’allonger s’endort tranquillement, la bouche s’ouvre et le sujet ronfle mais ne 
se réveille pas. Les masséters, muscles volitionnels, ne répondent qu’à la 
commande volontaire. 

ANTICIPATION POSTURALE : STABILITÉ 
AVANT LA MOBILITÉ 

L’influence des positions de la tête et du cou ont été étudiées dans le but de 
produire l’effet le plus «facilitateur» possible [2], ainsi que l’influence des 
postures du corps entier et des attitudes des articulations [3], ce qui induit les 
exercices avec deux membres supérieurs et rotation de la tête et du tronc 
(fig. 5-1). 

L’auteur d’une expérience qui recrutait des sujets jeunes et d’autres âgés non 
plaignants [4] a constaté que la stabilisation de la tête lors de l’équilibre dyna¬ 
mique simplifie les transformations sensori-motrices nécessaires pour passer 
d’une attitude assise à la position debout. Les circuits vestibulo-oculaire, 
cervico-proprioceptif et visuel contribuent au contrôle de la tête dans l’espace 
pendant les mouvements du corps. 

g Les consignes du PNF ont toujours été : « regardez le membre supérieur, 

S suivez-le des yeux ». À ceci nous pouvons ajouter un constat clinique issu de 

la danse : lorsque le danseur effectue une rotation soudaine, il tourne d’abord 
la tête, et le corps suit. Cette influence « facilitatrice » de la position de la tête 
o ne doit jamais être oubliée. 

| L’effet facilitateur de l’effort fait avec la tête ne s’obtient que si les muscles du 
cou sont indolents, et renforcent ceux du tronc. Appliquer une résistance sur le 
front (menton « enfoncé » dans le thorax) et au dos de la main du bras-guide. 
L’action se termine en enroulement du tronc et de la tête. On doit s’assurer que 
le patient est capable de bloquer son menton contre le thorax. 

L’anticipation posturale se manifeste de manière constante, sans que le sujet en 
mouvement sache ce qu’il fait. Il s’agit souvent d’un équilibrage du corps en 
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Fig. 5-1. Effet facilitateur de la position de la tête. 

Dans cette activité qui combine mobilité des membres et stabilité du tronc, 
donner la consigne de suivre du regard la main-guide (du côté de la rotation). 
L'opérateur se tient debout devant le sujet. Départ en flexion des épaules et 
rotation du tronc. La « main-guide » est celle qui est aidée par la main posée 
sur le poignet controlatéral. L'appui sur le front ne devient ferme que 
lorsque le menton touche le thorax. L'opérateur laisse démarrer le mouve¬ 
ment d'extension des épaules et rotation du tronc. Il résiste assez fortement 
la flexion-rotation de la tête. Position d'arrivée de l'action : le tête est 
verrouillée contre le thorax, et les épaules ont atteint le maximum d'ampli¬ 
tude. L'opérateur induit une contraction statique généralisée par une 
résistance stable de 4 secondes. 

L'effet facilitateur de l'effort fait avec la tête ne s'obtient que si les muscles 
du cou sont indolents, et renforcent ceux du tronc. Appliquer une résis¬ 
tance sur le front (menton « enfoncé » dans le thorax) et au dos de la main 
du bras-guide. Laisser se dérouler l'action pour terminer en enroulement du 
tronc et de la tête. 


préliminaire de l’action qui va suivre. Ainsi, l’électromyographie cinésiologique 
a révélé que, pour soulever le bras gauche, le sujet doit au préalable stabiliser 
l’hémitronc droit, et pour ce faire activer les muscles stabilisateurs. Si cette 
stabilité ne peut pas être obtenue, la mobilité est impossible, car déséquilibrante. 

Stabilisation du regard 

De rapides réactions visent à immobiliser un segment du corps (tête ou tronc) 
dans l’espace. Il peut s’agir aussi d’une stabilisation de l’orientation de la tête 
ou des yeux au cours du mouvement. Les danseurs reçoivent la consigne, 
lorsqu’ils changent de direction, de tourner la tête avant de tourner le reste du 
corps. Il s’agit de l’exploitation clinique du phénomène. 
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L’une des fonctions de l’appareil vestibulaire est d’assurer la stabilité du 
regard en dépit des perturbations, grâce à l’intervention du réflexe vestibulo- 
oculaire, afin que le système visuel ne soit pas gêné dans l’exercice du 
contrôle de l’équilibre en situation statique et en situation de locomotion [5]. 

Les récepteurs visuels informent sur le déplacement de la tête et du corps par 
rapport à l’environnement. Ces informations périphériques interviennent pour 
coder les positions et mouvements du corps dans l’environnement. L’hypothèse 
existe d’une organisation posturale «haut en bas» pendant la locomotion, 
c’est-à-dire basée sur la stabilisation de la tête et du regard dans l’espace, 
garantissant une assistance visuelle et/ou vestibulaire à la locomotion [6]. 

Exercices englobant le tronc, la tête et les membres supérieurs 

En procédant de la stabilité vers la mobilité, sans oublier la tête, il devient 
possible de déclencher une stimulation totale du tronc et des membres supé¬ 
rieurs (cf fig. 5-1), c’est l’exercice du «coupeur de bois» ou chopping (to 
chop : couper des troncs d’arbres). 

La direction inverse est utile au renforcement du plan postérieur (fig. 5-2). 
Cette extension totale englobe le cou et le tronc. La force disponible est nette¬ 
ment supérieure à celle de l’exercice précédent, surtout en ce qui concerne le 
cou. De ce fait, la résistance peut être plus intense. Le patient en fin de récupé¬ 
ration peut aisément déséquilibrer le thérapeute. 



Fig. 5-2. Résistance appliquée derrière l'occiput et sur les deux membres supérieurs. 
L'opérateur se place derrière le patient, en diagonale. Une main s'applique 
derrière l'occiput, l'autre au dos de la main-guide. L'action doit se dérouler 
dans toute son ampleur et, lorsque l'extension complète de la tête et des 
épaules est obtenue, demander au patient de «tenir» en fin de course 
contre une résistance plus forte. 

Consigne importante : ne pas empêcher la bascule de la tête en extension 
complète. 
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Les exercices qui recrutent les deux membres supérieurs simultanément 
peuvent s’utiliser pour renforcer un tronc faible [7], à condition de démarrer 
en position assise, puis d’être poursuivis en position debout (fig. 5-3). Ce 
recrutement de muscles à dominante phasique, mais forts, convient au renfor¬ 
cement de muscles à dominante tonique, mais faibles. 



Fig. 5-3. Utilisation des résistances bilatérales aux membres supérieurs pour 
obtenir un débordement d'énergie vers les muscles du tronc. 

Sujet assis en bord de table, offrir une résistance tandis que les bras tentent 
de se croiser - début de mouvement actif, puis stabilisation dans l'ampli¬ 
tude la plus forte pour le patient : 

a) vers le resserrement, ce qui déclenche des réactions dans les abdominaux; 

b) vers l'ouverture, ce qui déclenche des réactions dans les dorsaux. 


Anticipation posturale dans l'intégration motrice 

Le corps de l’humain étant déformable, il doit contrôler «un grand nombre 
d’articulations qui sont autant de degrés de liberté à maîtriser» [8]. Chaque 
geste des membres crée un déséquilibre du corps entier, qui doit être 
compensé par une « anticipation posturale », déplacement du corps en préa¬ 
lable à l’activité elle-même. Cet ajustement anticipé n’est pas perçu par 
l’humain en mouvement, il est parfois effacé de la «mémoire motrice» de la 
personne immobilisée pendant une longue période (ce phénomène sera 
détaillé avec la reprise d’appui et le réentraînement à la marche). Le sujet 
humain déséquilibré par une action sportive (frapper le ballon d’un pied 
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pendant que l’on est en équilibre sur l’autre) est écarté de son « régime établi » 
par une perturbation qu’il doit anticiper. 

Cette anticipation posturale n’intervient pas lorsque le sujet est allongé sur 
une table de traitement, et le rééducateur se prive d’un volet de stimuli qui se 
retrouvent grâce aux exercices « en chaîne fermée », patient en charge. 

Lors de l’exercice, la l rc étape consiste à déclencher l’anticipation posturale 
du sujet en lui demandant de se hisser sur la pointe des pieds. L’impératif est 
que le sujet ne sait pas ce que recherche l’observateur : il reçoit la consigne 
simple «montez sur la pointe des pieds». Pour se maintenir en équilibre, le 
sujet se penche en avant automatiquement. Lors de la 2 e étape, il faut placer le 
sujet face à la tranche d’une porte, les pieds de chaque côté (fig. 5-4) et lui 
demander de monter sur la pointe des pieds. Comme il ne peut pas se pencher 
en avant, la seconde action est impossible. 

C’est donc la première activité (anticipation posturale) qui inhibe la seconde. 
Pour étudier ces comportements chez le sujet blessé, il doit être en position de 
fonction, debout. 
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Fig. 5-4. Anticipation posturale et actions musculaires de stabilité. 

Le sujet a obéi à l'ordre « Montez sur la pointe des pieds », ce qui a déclenché 
une activité dans les jumeaux internes, bilatéralement. Le mouvement du 
corps, peu perceptible à l'œil, est enregistré par le plateau des forces (les 
3 dérivations inférieures). 
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Anticipation posturale et électromyographie 

En préliminaire aux mouvements du membre inférieur, la stabilité doit être 
assurée par la contraction des muscles du côté opposé (fig. 5-5). En prélimi¬ 
naire aux mouvements du membre supérieur, la stabilité du tronc doit être 
assurée par une contraction anticipée des muscles latéraux du tronc, du côté 
opposé à celui où l’action va se produire. 

L’effet inhibant de l’incapacité à accomplir le rééquilibrage anticipé se 
retrouve ici : si le corps ne peut se pencher en avant il n’est pas possible de 
monter sur la pointe des pieds, si le bassin ne peut pas se déplacer en arrière il 
est impossible de se pencher en avant, si le bassin est bloqué latéralement le 
sujet ne décolle pas le pied du sol, et si la stabilité du tronc n’est pas assurée le 
membre supérieur ne peut pas s’orienter dans l’espace. L’instabilité du tronc 



a 

Fig. 5-5. Exploration électromyographique de l'anticipation posturale du membre 
supérieur et sollicitation des contractions statiques des muscles du tronc 
(EMG des muscles profonds et superficiels du rachis). 
a) Le sujet reçoit la consigne de soulever le bras droit en abduction, la 
contraction des stabilisateurs du tronc précède le mouvement - remarquer 
la contraction du moyen fessier gauche, qui stabilise la hanche, et des 
muscles paravertébraux du même côté. 
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Fig. 5-5. Suite. 

b) Pressions fermes en rotation de ia ceinture scapulaire ou «torque» 
(consigne : « ne me laissez pas vous tourner»). Le thérapeute applique une 
pression ferme en rotation sur la ceinture scapulaire, dans un sens horaire 
puis anti-horaire, et obtient une contraction marquée des muscles profonds 
(transverso-spinalis) et superficiels (erector spinae) du tronc. 


fait que le patient tétraplégique doit s’accrocher par le coude à son fauteuil 
roulant avant de pouvoir utiliser le bras du côté opposé. 

CONTRACTIONS ÉVOQUÉES ET IRRADIATION 

Les contractions musculaires réflexes peuvent être «évoquées», c’est-à-dire 
provoquées à distance du site de la contraction forte d’autres muscles. Ce 
phénomène normal se nomme « irradiation » ou « débordement d’énergie ». Si la 
contraction d’origine est maintenue quelques secondes, il y a «débordement» 
de l’énergie produite par le muscle déclencheur. Pour obtenir ce résultat, la 
résistance doit être : 

- statique ; 

- suffisamment forte (déclenchant un effort intense); 

- prolongée (au moins 4 secondes). 

Ce phénomène d’irradiation se propage en général de distal vers proximal [9] 
(i cf fig. 3-6 et 3-7), à moins que le point de départ ne soit situé dans le tronc ou le 
cou. Le phénomène d’irradiation se produit toujours à partir d’une contraction 
intense, le plus souvent statique. L’intensité produit le débordement en «vagues 
successives », progressivement distales si l’origine est proximale, et de plus en 
plus proximales si l’origine est distale. 

Irradiation à partir des muscles du cou 

Les muscles forts du cou, s’ils existent et sont indolents, peuvent être utilisés 
pour faciliter le travail à distance des muscles du tronc ou des membres, dans 
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les exercices d’irradiation (cf fig. 5-2 et 5-3). En bref, les combinaisons de 
muscles entre eux sont quasi-inépuisables et ne sont limitées que par l’inventi¬ 
vité du rééducateur. Il est possible d’obtenir une stabilisation rythmée, 
favorable au recrutement des muscles du tronc, à partir des muscles forts de la 
région du cou (fig. 5-6). 
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Fig. 5-6. Irradiation des muscles forts (et indolents) du cou vers les muscles-cibles 
du tronc. 

a) Le thérapeute se tient devant le sujet. Une main s'applique en diagonale 
derrière l'occiput, et la traction s'installe progressivement d'arrière en avant. 

b) La main s'applique sur le front du sujet (perception de la présence de la 
main avant pression), puis la direction de la pression s'inverse : elle devient 
avant-arrière. Consigne importante : ne pas « relever » la tête du sujet , ce 
qui inhiberait la contraction. 

Ensuite, replacer l'appui derrière l'occiput, puis progressivement inverser le 
sens de la traction. Inverser traction et pression 4 fois (2 dans chaque sens), 
en tenant chaque fois la contraction pendant 4 secondes. 

c) EMG de l'activité des muscles superficiels (erector spinae) et profonds 
(transverso-spinalis) du tronc déclenchée par les tractions statiques appli¬ 
quées à la tête. 
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Irradiation vers les muscles du cou 

Pour les raisons indiquées au chapitre 3, p. 53, les contractions directes sont 
douloureuses pour un cou fragile. Pour cette raison, ne jamais appliquer de 
résistance directe à un cou douloureux, ne pas appliquer l’exercice des 
figures 5-2 à 5-6, mais privilégier les contractions réflexes (fig. 5-7). On doit 




Muscles profonds du tronc 





Muscles superficiels du tronc c 

Fig. 5-7. Irradiation des muscles forts du tronc vers les muscles-cibles du cou ou 
du tronc. 

a) Le thérapeute se tient debout devant le sujet. Les 2 mains sont placées 
sur les épaules, une en arrière et l'autre devant l'épaule. Appliquer une 
torsion de la ceinture scapulaire en donnant la consigne de «résister la 
torsion », et accroître progressivement la sollicitation. 

b) Inversion de la sollicitation manuelle. Le rééducateur doit observer la saillie 
des muscles qui stabilisent le cou pour s'assurer de l'efficacité de la manœuvre. 

c) EMG de l'activité des muscles superficiels et profonds du tronc à partir 
d'une sollicitation statique de la ceinture scapulaire. 
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se souvenir qu’il faut trouver un muscle fort dont la contraction ne provoque 
pas de douleur, sinon l’exercice serait improductif. La pression statique en 
torsion des ceintures (fig. 5-8) est une manière efficace de solliciter les 
muscles du tronc en stabilité. 



a 


b 


Fig. 5-8. Variante de rotation qui implique les 2 ceintures : scapulaire et pelvienne. 
La torsion inverse des deux ceintures permet de stimuler très efficacement 
les muscles du tronc, dans leur fonction stabilisatrice. 

a) Les pressions en rotation s'appliquent sur l'ElAS d'un côté, avec traction 
simultanée derrière l'épaule. La consigne est de « résister à la torsion ». 

b) Inversion des tractions. 


Ce principe est aisément démontré sur le travail à distance des muscles du cou, 
sans toucher à la tête [9] mais en recrutant de fortes contractions à partir des 
membres inférieurs (fig. 5-9), autour de la ceinture scapulaire ou de la ceinture 
pelvienne. 

Ce concept de « muscle-déclencheur» (fort et indolent) qui stimule la contrac¬ 
tion réflexe du « muscle-cible » (faible et douloureux) peut être utilisé dans 
toutes les parties du corps. Les spécialistes de rééducation en neurologie 
nomment «syncinésie» (avec connotation de pathologie) des contractions 
évoquées à distance tout à fait normales - la personne qui soulève une valise 
très lourde élève le bras non porteur, et serre les dents. 

Justification des tractions et poussées en diagonale 

Il s’agit de faciliter le recrutement d’une force maximale. Si la pression 
s’exerce directement d’avant en arrière, l’absence de stabilité menace de faire 
chuter le sujet, ce qui inhibe sa résistance. À l’inverse, la poussée antéro- 
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Fig. 5-9. Irradiation vers les muscles du cou, à partir des membres inférieurs. 

Le sujet est couché sur le dos, genoux pliés et serrés, pieds reposant fermement 
sur la table de travail. Le thérapeute applique une pression progressivement 
plus intense, vers lui puis dans la direction inverse. L'observation de la région 
du cou montre que la résistance déclenche des contractions réflexes des 
muscles du cou. 


postérieure diagonale permet au sujet de trouver plus de stabilité, et facilite sa 
capacité à opposer une résistance. 

Muscles cibles dans la stabilité du tronc 

Lors d’une recherche d’activité des muscles profonds du dos, un sujet se mit à 
soulever une haltère, et il en résulta un tracé très nourri. À partir de cette cons¬ 
tatation fortuite, il a été possible d’imaginer un exercice simple et très 
musclant (fig. 5-10). Le patient peut se tenir assis ou debout, cette dernière 
attitude étant préférable. 

Mobilité du cou 

La recherche de mobilité du cou ne doit pas se faire dans les mouvement dits 
« purs » de flexion-extension et inclinaison latérale. Si la rotation automatique 
des vertèbres cervicales est respectée, le mouvement est plus ample et souvent 
indolore (fig. 5-11). Cette manœuvre peut n’être pas résistée, mais accompa¬ 
gnée par le thérapeute. La combinaison d’extension inclinaison latérale du cou 
et rotation de la face reproduit le fonctionnement habituel du rachis cervical, 
elle est utilisée par le sujet qui regarde en arrière pour faire reculer son 
automobile. 

Bloquer les rotations automatiques du cou équivaut à faire souffrir davantage 
un segment déjà endolori. Quant aux mouvements dits «purs» de flexion- 
extension ou inclinaison latérale de la tête, ils relèvent d’une conception 
d’exercices dans deux dimensions de l’espace, le «planiverse» des jeux élec¬ 
troniques, où seuls subsistent deux plans orthogonaux, alors que l’humain se 
meut dans les trois dimensions de l’espace, simultanément. 
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Fig. 5-10. Irradiation vers les muscles profonds du dos, à partir des membres 
supérieurs. 

a) Sujet assis en bord de table ou debout, un bras tendu devant lui. Le 
thérapeute applique des sollicitations vers le haut et vers le bas, en deman¬ 
dant des contractions statiques : « Tenez contre moi ». 

b) Inversion de l'angle de placement des bras du sujet. Plus les bras sont 
hauts, plus la contraction est basse dans les extenseurs du rachis. 

c) Résultats EMG d'un travail du bras contre résistance (haltère de 5 kg), 
stimulation des muscles superficiels et profonds du dos. 
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Fig. 5-11. Mobilité du cou f en respectant les rotations automatiques. 

Le patient est assis sur une chaise, en bord de table ou debout : 

a) prises sous le menton et devant le front : demander au patient de basculer 
la tête vers l'avant, en accompagnant d'une rotation et inclinaison; 

b) prises sur le menton et derrière l'occiput : demander au patient de lever 
le menton avec rotation de la face du côté opposé. 

5 

6 

\ STABILITÉ DU COU EN ÉTIREMENT 

| Fournir un point d’appui aux mains et écarter les coudes donne l’impulsion 
nécessaire à l’allongement nucal. Ceci peut se travailler face à un espalier, 

5 . mais en appui sur les barreaux. Au niveau du cou, les leviers d’attaches 

3 musculaires sont courts, les étirements auront peu de puissance. Les exercices 

reposent sur le jeu des antagonistes, sans contre-appui ni aide extérieure 
(fig. 5-12). Seule l’ouverture latérale, combinant étirement au zénith et incli¬ 
naison latérale, est illustrée ici. 
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Fig. 5-12. Stretching des muscles du cou par les antagonistes. 

Cet étirement recrute les 3 degrés de liberté de la tête et du cou (antéro¬ 
postérieur, latéro-latéral, rotation). Lors d'étirements par les antagonistes, 
ajouter à l'inclinaison latérale une composante de rotation axiale et de 
flexion-extension. L'ensemble du hauban cervical sera ainsi sollicité : 

a) position en appui, genoux légèrement fléchis; 

b) détail des muscles peaucier et SCM; 

c) actions multiples des muscles agissant sur le cou. 
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Une gêne ou une douleur du cou signent souvent une souffrance de la muscu¬ 
lature plus profonde que le trapèze. Le sujet pourra apprendre à mettre en 
tension les plans musculaires profonds, après entraînement basé sur la percep¬ 
tion de la sensation. Au début, il sera utile de faire appel au stretching-PNF, en 
s’assurant de n’offrir qu’une résistance minime à un cou fragile. 

L’inclinaison latérale est provoquée activement par la sensation de traction de 
l’oreille du même côté, qui monte au zénith, avec accompagnement d’une 
rotation obtenue parce que le sujet regarde l’épaule controlatérale. La flexion- 
extension de la tête en inclinaison et rotation très lente permet, activement, de 
« dégager » un cou coincé ou douloureux. 

Ces gestes sont réalisés par le seul jeu des muscles antagonistes, ils ne présen¬ 
tent pas de danger et donnent l’impression de mieux percevoir son cou si l’on 
enchaîne les étirements alternés de chaque côté, les muscles « étirés » deve¬ 
nant « étirants » dans un second temps. 

EXTENSIBILITÉ DES MUSCLES DU TRONC 

Les muscles du tronc sont déformables aisément, comme le démontrent la gros¬ 
sesse féminine et le « ventre de bière » masculin. Les ligaments du complexe, et 
surtout ceux de la colonne vertébrale, sont extensibles dans une moindre 
mesure, surtout le longitudinal postérieur et les ligaments inter-épineux [10]. 
Lors des attitudes extrêmes, la sensation de gêne, voire de douleur, est due à la 
tension des ligaments, plus raides et moins extensibles que les muscles. 

On doit donc admettre que, au sens strict du terme, on ne peut pas « étirer » les 
muscles du tronc, la tentative étant chaque fois bridée d’abord par la tension 
des ligaments. Mais il est possible de faire ressentir fortement la tension. Au 
vu des extensibilités différentielles des muscles (au moins 40 % de la longueur 
de repos) et des ligaments (entre 8 et 20 % d’une longueur de repos nettement 
inférieure), mieux vaut ne pas se leurrer. 

Bras de leviers et étirement des muscles du tronc 

Au niveau thoracique et abdominal, l’efficacité de l’étirement repose sur la 
contraction de son ou ses antagonistes situés dans l’hémicorps opposé. 
L’effort d’étirement est déclenché par une traction vers le haut du membre 
supérieur (fig. 5-13). Dans un premier temps, le muscle est amené en étire¬ 
ment sous-maximal par le placement judicieux de la ceinture pelvienne et de 
la ceinture scapulaire, puis dans un second temps une inclinaison du tronc 
accompagnée de traction sur le bras obtient un étirement fortement perçu. 

Le placement de la hanche en extension, abduction ou adduction permet de 
fixer les insertions pelviennes et d’assurer un point fixe à l’étirement, qui sera 
toujours bi-directionnel (torsion dans les 3 plans de l’espace : flexion-exten¬ 
sion, adduction-abduction et rotation axiale). Le placement du membre 
supérieur a également son importance. Dans la plupart des exercices, le bras 
est collé contre l’oreille, entraînant les insertions hautes des muscles du thorax 
(fig. 5-14). 
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Fig. 5-13. Étirement centré sur le grand dorsal. 

Départ à genoux ou debout, un membre supérieur tendu et appliqué 
contre l'oreille, la main opposée agrippant le flanc : 

a) tirer au zénith, poignet en flexion; 

b) fléchir le coude pour caler la main active derrière la tête, poignet main¬ 
tenu en flexion-pronation; 

c) repousser le coude au zénith en ouvrant le thorax du côté du bras actif. 
L'appui de l'avant-bras passif contre l'abdomen incite à tirer plus fort le 
coude vers le haut. 


La colonne lombaire permet les contraintes en extension et torsion, ce que l’on 
doit éviter. L’ensemble vertébral est « sous surveillance active » pendant les 
séances de stretching, car il ne saurait être question d’oublier le placement du 
rachis lombaire ou de la nuque - deux régions maintenues sans hyperlordose, 
nuque en position longue et épaules basses. 

Le carré des lombes est étiré par l’ouverture costo-iliaque provoquée par la 
traction vers le haut du membre supérieur (fig. 5-15) et la contraction des 
muscles controlatéraux, responsables de l’inclinaison. Ici comme pour les 
obliques de l’abdomen et le grand dorsal, le bras de levier du membre supé¬ 
rieur est efficace. 

Mobilité des nappes musculaires du tronc 
dans leurs gaines fibreuses 

La musculature plate de l’abdomen antérieur est environnée de gaines ou 
tunnels fibreux serrés qui prolongent le corps charnu des nappes musculaires 
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Grand oblique 


Aponévrose 
du grand oblique 


Prolongement du tendon 
pubien du grand droit 
dans l'aponévrose 
fémorale 



Grand droit 


Petit oblique 


Aponévrose du 
petit oblique 


Fig. 5-14. Les droits de l'abdomen dans leur gaine 
fibreuse. 

La succession des aponévroses répond à la 
succession des muscles : 

a) anatomie des muscles (à droite) et des 
aponévroses (à gauche); 

b) étirement des muscles de l'abdomen. 
Anatomie : en avant, aponévrose du petit 
oblique, en arrière à la partie haute le prolon¬ 
gement aponévrotique du petit oblique. Le 
tendon pubien du droit de l'abdomen projette 
quelques fibres dans l'aponévrose fémorale. 



latérales (fig. 5-16). Le rôle des étirements du tronc est d’ouvrir l’espace 
costo-iliaque afin de faire coulisser la nappe musculaire dans sa gaine fibreuse 
et de mettre en tension cette même gaine. La fixation de la ceinture pelvienne 
s’obtient par extension de la hanche du côté à étirer, et l’élévation des basses 
côtes par une traction des membres supérieurs. 

La simple traction axiale sur les bras suffit à mettre en tension le droit de 
l’abdomen du côté où la hanche est en extension. L’insertion pelvienne du 
tendon du muscle grand droit (droit de Vabdomen) se prolonge dans l’aponé¬ 
vrose crurale superficielle [11], l’extension de hanche augmente la tension du 
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Fig. 5-15. Étirement du carré des lombes et de l'aponévrose lombo-sacrée (ici, 
musculature paralombaire droite). 

Départ membres inférieurs croisés, celui qui cale le bassin en arrière. Genou 
antérieur fléchi à 20° et tronc droit. Poids du corps réparti également sur les 
deux pieds : 

a) pied arrière en adduction croisée, calé sur son bord externe. Bras (ici le 
droit) calé contre l'oreille, coude opposé agrippé par la main gauche; 

b) tirer le coude vers le haut en maintenant la répartition du poids du corps 
égale; 

c) enrouler le haut du thorax vers l'avant, les régions thoracique basse et 
lombaire restant aussi plates que possible. 


muscle et de son aponévrose. L’ouverture de l’espace costo-iliaque entraîne la 
mise en tension des muscles obliques de l’abdomen et tend leur prolongement 
aponévrotique antérieur. Le feuillet antérieur, représenté par les muscles obli¬ 
ques étirés, et le feuillet postérieur par le petit oblique à la partie haute sont 
plaqués contre la portion charnue des droits de l’abdomen. Une traction sur le 
bras homolatéral élève les côtes et tend préférentiellement les obliques ainsi 
que leurs prolongements aponévrotiques antérieurs. 

Le rôle du transverse est discutable dans les étirements de l’abdomen du fait 
de la direction horizontale de ses fibres contractiles disposées en ceinture. Il 
semble peu probable qu’une ouverture de l’espace costo-iliaque contribue à 
étirer le muscle transverse. 

Certains exercices destinés aux obliques, qui demandent une traction sur le 
coude, permettent de percevoir la mise en tension basse des insertions iliaques 
du grand oblique et du petit oblique. Cette perception est accessible dès qu’il y 
a familiarisation avec les placements segmentaires. 








Extensibilité des muscles du tronc 123 



Fig. 5-16. Couche superficielle de l'aponévrose lombo-sacrée. 

La partie droite du schéma illustre la surface d'insertion du grand dorsal et du 
grand fessier. À gauche sont représentés l'horizontalité des fibres hautes et 
l'entrecroisement des fibres basses. La flèche du haut indique le sens de la trac¬ 
tion du grand dorsal sur l'aponévrose, la flèche du bas l'indique pour le grand 
fessier (repris de M. Esnault, Rééducation dans l'eau. Masson, Paris, 1991). 

5 

6 

I 

ï Actions complexes des muscles du tronc 

o 

l Lors des étirements abdominaux, il ne s’agit plus de rechercher l’extensibilité 

| intrinsèque (sauf après chirurgie) mais de solliciter les espaces de glissement 

intermusculaires et de mettre en tension les plans aponévrotiques fournis par 
les obliques afin de mieux percevoir une région abdominale sous-utilisée tran- 
o sitoirement après alitement, chirurgie ou béquillage. 

Chacun des exercices proposés pour l’abdomen peut s’accompagner en fin 
d’étirement d’une contraction isométrique, il suffit de demander au sujet de 
l resserrer la taille et expirer pendant quelques secondes. Il s’agit d’étirer le 
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«diabolo musculaire» décrit par Kapandji [12] dans un premier temps, pour 
mieux resserrer le tissage par contraction volontaire dans un deuxième temps 
(fig. 5-17). L’étirement incite à la contraction. 

La perception de la musculature abdominale avant un geste sportif est sécuri¬ 
sante pour l’athlète qui ne connaît son abdomen que lors des séances de 
musculation, les séries de contractions isométriques ou isotoniques. Les cour¬ 
batures du lendemain font également percevoir l’abdomen, mais dans les deux 
cas la sensation est déplaisante. Dans l’étirement actif, le travail musculaire 
s’accompagne d’une sensation agréable, d’autant mieux acceptée qu’elle est 
déclenchée délibérément. 


a 



Flexion 


Extension 


Droit Grand Petit Psoas Carré Sacro-L Long tpi- Traverse 
abdomen oblique oblique \£es lombes — dorsal épineux épineux 



Inclinaison latérale 


Rotation controlatérale Rotation homolatérale 


Fig. 5-17. Taille de guêpe. 

a) Position de départ et exercice : les deux pieds en rotation interne. La 
main passive (ici, la gauche) immobilise l'aile iliaque droite, et le bras droit 
(actif) pousse au maximum, au zénith. 

b) Rôle de chacun des muscles du tronc dans les 3 plans de l'espace : chaque 
muscle étant impliqué dans 2 fonctions, il sera nécessaire de réaliser un 
exercice en 2 dimensions au moins pour l'étirer. 
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MISE EN TENSION DE L'APONÉVROSE LOMBO-SACRÉE 

L’aponévrose lombo-sacrée, souvent confondue avec celle du grand dorsal, 
s’attache aux épineuses des dernières vertèbres dorsales, des vertèbres lombaires 
et sacrées et aux ligaments surépineux qui leur sont annexés. Elle forme un 
losange décrit par Charpy [11] comme ayant des angles tronqués. De 40 cm de 
hauteur et plus de 20 cm de largeur, cette nappe fibreuse est placée immédiate¬ 
ment en dessous de l’aponévrose superficielle du tronc. Chacun des côtés du 
losange sert d’attache à des muscles différents, selon la couche considérée. 

La couche superficielle passe en pont par-dessus les apophyses épineuses. La 
couche profonde est plaquée contre la masse commune des muscles paraverté¬ 
braux ( Multifide ). Les fibres hautes de la nappe fibreuse, de disposition 
horizontale, sont mises en tension par un étirement bilatéral du grand dorsal. 
Le reste de la surface aponévrotique, constituée de fibres entrecroisées en 
sautoir, sera mis en tension par un étirement unilatéral. 

La couche superficielle donne insertion en haut au grand dorsal, en bas au 
grand fessier le long de la crête iliaque, sur l’épine iliaque postéro-supérieure 
et les tubercules sacrés postérieurs. La couche profonde donne insertion en 
haut au muscle petit dentelé postéro-inférieur, en bas au muscle petit oblique 
(fig. 5-18), tous deux d’origine thoracique. La distribution des muscles prend 
la forme d’une étoile dont les branches naissent des bords latéraux de l’aponé¬ 
vrose, divergeant en haut et en bas par rapport à la ligne des épineuses. 

Les exercices destinés au carré des lombes et à la masse sacro-lombaire 
touchent l’aponévrose lombo-sacrée à condition que la courbure lombaire soit 
légèrement aplatie. L’action étirante de l’ouverture costo-iliaque et de l’enrou¬ 
lement thoracique diminue d’efficacité en lordose. L’ouverture thoracique est 
ressentie et l’ouverture costo-iliaque entraîne l’étirement du petit oblique et du 
muscle petit dentelé inférieur. 

Le carré des lombes est très antérieur par rapport à ce que nous venons de 
décrire, l’étirement qui lui est destiné sollicite donc les plans superficiels. 
L’ouverture de l’angle costo-lombaire est limitée passivement par le ligament 
lombo-costal de Henle (surtout l’éventail supérieur) et par le ligament cintré 
du diaphragme ou ligament arqué latéral. L’aponévrose lombo-sacrée et les 
plans musculaires superficiels et profonds sont mis en tension par un étirement 
réalisé d’un seul côté, avec un point fixe iliaque [13]. 

Position en chaîne fermée au départ 

La peau et les plans superficiels doivent glisser sur les plans profonds. En 
position couchée avec appui prononcé sur le bassin, on perd une bonne part de 
l’extensibilité de l’ensemble musculo-fibreux. La position érigée sans appui 
postérieur nous semble mieux adaptée au travail recherché, et il est possible de 
créer des variantes : à genoux dressé, ou en chevalier servant. 

Sur une simple gêne bénigne localisée à la région lombaire après pratique 
sportive prolongée ou faux mouvement, l’étirement décrit pour la région 
lombo-sacrée assure un effet antalgique rapide (fig. 5-19). La succession 
« étiré-étirant » trouve ici une application de choix. 
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Fig. 5-18. Couche profonde de l'aponévrose lombo-sacrée. 

La partie droite du schéma fait ressortir les attaches du petit dentelé 
postéro-inférieur et du petit oblique. La partie gauche schématise l'entre¬ 
croisement des fibres de l'aponévrose. Certaines s'attachent aux apophyses 
épineuses et aux ligaments surépineux. La flèche supérieure indique le sens 
de traction pour le petit dentelé postérieur, la flèche inférieure pour le petit 
oblique (repris de M. Esnault, Rééducation dans l'eau. Masson, Paris, 1991). 



Fig. 5-19. Étirement de la région lombo-sacrée en demi-suspension. 

Les mains agrippent la barre d'espalier, le genou est fléchi du côté porteur 
(ici, gauche), le membre inférieur qui stabilise le bassin est placé en adduction 
maximale, genou tendu. Cette demi-suspension suffit à étirer passivement le 
muscle carré des lombes et l'aponévrose lombo-sacrée. 
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Fig. 5-20. Étirement complet des membres et du tronc. 

Un genou en avant fléchi, l'autre (du côté où l'on recherche la traction 
maximale) en extension : 

a) doigts joints, tracter les membres supérieurs au zénith, en les serrant 
contre le bassin; 

b) en maintenant le dos plat, se pencher en avant - l'amplitude est immé¬ 
diatement limitée par la sensation de tension; 

c) tirer les bras en arrière. 



Fig. 5-21. Travail des abdominaux avec appui d'un pied. 

Le pied d'appui « ferme » la chaîne cinétique. Chaque position en flexion du 
tronc est maintenue 6 secondes. Tirer les membres supérieurs au zénith; le 
membre inférieur décollé du sol est poussé vigoureusement, talon en 
avant; en troisième temps, fléchir le tronc en s'inclinant alternativement 
vers la droite, puis la gauche (rotation, ou la 3 e dimension). 
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Perception des tensions active et passive 

Tension active et tension passive du stretching sont facilement discernables au 
niveau des membres inférieurs. Au niveau du tronc et des membres supérieurs, 
la distinction est plus difficile car les leviers d’étirement sont plus courts. 

La tension préliminaire des muscles du tronc entraîne leur forte sollicitation sur 
le mode excentrique. L’énergie mécanique se transforme en énergie thermique, 
le sujet qui s’étire note rapidement une augmentation de la transpiration et de la 
circulation cutanée : sensation nette de chaleur, parfois coloration plus accen¬ 
tuée de la peau. 

Rythme de la respiration pendant le stretching 

Deux situations contrastées se présentent, et dans chaque cas le rythme de la 
respiration à faire adopter change : 

- pendant le travail « en tension musculaire » les exercices sont brefs (de 3 à 
6 secondes), et l’exécution se fait à glotte fermée, l’inspiration attend la fin de 
l’étirement; 

-au cours du travail «muscle relâché», avec des périodes tenues plus 
longues, d’environ 10 secondes, le temps expiratoire accompagne l’exercice, 
afin de garantir décontraction et amplitude articulaire. 

Ces deux modes de ventilation pendant l’exercice sont d’habitude adoptés 
sans difficulté, presque spontanément. Sinon, une éducation ventilatoire 
accompagne la formation générale aux techniques de stretching. 

CHAÎNES MUSCULAIRES MEMBRE-TRONC-MEMBRE 


Recruter les muscles du tronc augmente l’intensité de l’étirement pour les 
muscles du membre supérieur ou du membre inférieur, ce qui peut être fait en 
position debout (fig. 5-20), ou bien en chaîne fermée sur le dos pour faire 
travailler les abdominaux (fig. 5-21), ou en position des «quatre appuis» 
ventraux (cf fig. 3-9 et 3-10). Dans tous les cas, rechercher un groupe de 
muscles forts grâce auxquels on puisse obtenir un débordement d’énergie vers 
ceux qui doivent se renforcer. 
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I VERTICALITÉ ET MARCHE 


RÉENTRAÎNEMENT À LA VERTICALITÉ 

Le patient immobilisé ou opéré a oublié certaines sensations, qu’il doit ré¬ 
apprendre. Sans parler des instabilités posturales, l’oubli moteur le plus 
évident est l’habitude de marcher en utilisant trois segments : deux membres 
inférieurs et le bassin, qui pourtant joue un rôle essentiel. Le «pas pelvien», 
plus ample dans la marche rapide, est essentiel pour éviter la déambulation à 
deux segments, caricature de la marche. 

C’est donc la rotation du bassin qui importe, et au tout début du réentraînement 
mieux vaut faire tourner le bassin sur des échasses (hanche et genoux raides) 
que de rechercher la mobilité des grandes articulations du membre inférieur. 

Équilibre et déséquilibres 

Comprendre les systèmes en équilibre, c’est considérer le corps de l’humain 
comme déformable en permanence, le sujet obligé de contrôler «un grand 
nombre d’articulations qui sont autant de degrés de liberté à maîtriser» [1]. La 
capacité à rattraper un équilibre compromis est souvent une «anticipation 
posturale », déplacement du corps en préalable à l’activité elle-même. Cet ajuste¬ 
ment anticipé n’est pas perçu par l’humain en mouvement, il est parfois effacé de 
la « mémoire motrice » de la personne immobilisée pendant une longue période. 

Le sujet humain déséquilibré (par un geste violent, par exemple) est en effet 
écarté de son « régime établi » par une perturbation. 

Pour comprendre le mécanisme il faut abandonner la définition physique 
{stabilité = propriété d'un système en équilibre stable). Il s’agit d’un état inva¬ 
riable, la stationnarité ( steadiness ), difficilement applicable à l’humain, qui 
sans cesse rattrape son équilibre. 

On doit adopter la définition mécanique {stabilité = propriété d'un système 
dynamique de revenir à son régime établi après en avoir été écarté par une 
perturbation). Cet état labile (stability) est la stabilité que nous recherchons 
pour les chuteurs potentiels, avec une connotation plus dynamique que dans le 
passé [2]. 

Dans les cas d’anticipation posturale, le corps se prépositionne de manière à 
n’être pas déséquilibré chez la personne qui connaît une activité et a automatisé le 
déport initial du centre de gravité afin de faciliter le geste qui va suivre {cf. p. 133). 

Application : épreuves de stabilité pour les ceintures, 
mouvements freinés par l'action du labyrinthe 

Les tests de stabilité doivent épargner la tête, site des organes qui régulent la 
posture, et qui ne doivent pas être ébranlés. Il est normal, pour une personne 
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alitée et immobilisée quelque temps, de se sentir «la tête légère» ou «qui 
tourne » lors des reprises de verticalité. Le premier test de stabilité consiste à 
obtenir une contraction statique intense de la ceinture scapulaire, puis lâcher 
brutalement le maintien (fig. 6-1). Un système labyrinthique normal stoppe la 
rotation inattendue des épaules dans les 20 degrés de rotation. 

Si la rotation se poursuit (environ 40 degrés goniométriques de rotation avant 
arrêt), il y a lieu de poursuivre l’entraînement des systèmes de contrôle : laby¬ 
rinthe, oculomotricité, proprioception. La sensation proprioceptive s’obtient à 
partir de la conscience de l’appui des pieds au sol. 

Si la rotation des épaules atteint 90 degrés avant arrêt, le labyrinthe est 
perturbé (choc sur le crâne au moment de l’accident), et l’avis d’un spécialiste 
doit être sollicité. 



Fig. 6-1. Test de la ceinture scapulaire . 

a) le thérapeute, placé devant le patient, applique une forte pression rota¬ 
toire en tirant une épaule vers l'avant et poussant l'autre en arrière. 
Instruction : « Résistez contre moi, ne me laissez pas tourner vos épaules »; 

b) lâcher soudainement les épaules, sans prévenir - observer l'amplitude de 
rotation à l'arrêt du mouvement; 

c) rotation des épaules au moment du « lâcher» : si le sujet tourne de plus 
de 30° avant d'arrêter le mouvement, il y a suspicion de dysfonctionnement 
du système labyrinthique. 


Application : stabilité statique, en prélude à la stabilité 
dynamique (travail des ceintures) 

La rééducation de la stabilité dynamique passe par des sollicitations statiques en 
poussées contre la ceinture scapulaire, d’abord en diagonale (fig. 6-2) puis en rota¬ 
tion (cf. fig. 5-8), et finalement en impliquant la ceinture pelvienne (<cf fig. 5-9). 
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Ces exercices de stabilité peuvent démarrer en position de « chevalier servant » 
(un genou à terre), si l’équilibre debout est encore précaire. Ces interventions 
ne sont possibles qu’une fois obtenue l’autorisation d’appui total. 



b 


a 


Fig. 6-2. Travail contre résistance de la ceinture scapulaire , en diagonale. 

Le thérapeute se place en diagonale devant le patient et applique une trac¬ 
tion (diagonale) vers Lavant, puis vers l'arrière, en changeant les mains 
pour obtenir un appui univoque et déclencher une réaction de stabilisation 
dans un seul sens : 

a) appui d'une main derrière l'épaule qui sera tractée; 

b) appui d'une main devant l'épaule qui sera poussée - les deux impulsions 
se donnent en diagonale. 

Consignes pour le patient : « Résistez à ma poussée, ne me laissez pas vous 
déséquilibrer », puis lors du changement de main : « Attention je change, je 
vais tirer/pousser contre votre épaule ». 

Durée de la stimulation : de 4 à 6 secondes (travailler à rythme lent). 
Changer de position par rapport au patient pour solliciter la seconde diagonale. 


RÉENTRAÎNEMENT À LA MARCHE : 
L'ANTICIPATION POSTURALE 


L’équilibre précède la déambulation, tout comme la stabilité du tronc permet 
la mobilité des membres. 

La posture assure essentiellement deux fonctions [3] : 

- fonction antigravitaire de stabilisation. Les muscles «connaissent» l’énergie 
dont ils ont besoin pour s’opposer à la force de pesanteur pour construire 
l’assemblage des segments. Le contrôle de l’équilibre exige le fait que, en 
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conditions statiques, la projection au sol du centre de gravité reste à l’intérieur 
de la surface d’appui au sol, même au cours de contorsions inusuelles; 

- fonction d’orientation dans le monde extérieur pour la perception et l’action. 
L’orientation des segments corporels est utilisée pour calculer la position du 
corps par rapport à l’environnement. 


Réaction antigravitaire et «tonus postural » 

Le système nerveux est stimulé par l’action de la pesanteur. Par le «tonus 
postural », il met en action les muscles antigravitaires, d’où l’intérêt de placer 
très tôt le corps du sportif dans une position connue : en chaîne fermée. 

L’équilibre est réalisé lorsque les forces qui s’exercent sur un système, ainsi 
que leurs moments, s’annulent. Un état de tension permanent des muscles 
extenseurs du tronc, du cou et des membres inférieurs, s’oppose à l’attraction 
gravitaire et assure la stabilité mécanique des segments corporels. Le simple 
fait de placer le patient en appui est une stimulation de la tension des muscles. 

Le tonus postural dépend de la boucle proprioceptive musculaire, et de ce fait 
du réflexe d’étirement (ou myotatique) qui s’oppose à l’allongement du 
muscle. Toute déviation de la position des segments par rapport à la posture 
initiale déclenche la réaction des boucles réflexes vestibulo-oculaires, vesti- 
bulo-nucales et oculo-coliques, dont le but est de maintenir la posture «de 
référence » ou de l’adapter au changement de position. 


Application : épreuves de stabilité dynamique en charge 

L’immobilité en position allongée détériore le système équilibrateur, même si 
c’est de manière peu prononcée. Les exercices en chaîne fermée permettent de 
restimuler les réflexes posturaux (fig. 6-3) avec pour point de départ les réac¬ 
tions antigravitaires. 

La représentation de la géométrie du corps dépend essentiellement des infor¬ 
mations issues des afférences proprioceptives musculaires du groupe sollicité, 
il est important de s’assurer que le sportif en rééducation fait l’effort de perce¬ 
voir clairement la contraction musculaire pendant l’exercice. 

Les exercices de résistance au déplacement latéral ( cf fig. 6-7) placent les 
stabilisateurs du bassin dans un position réelle : le pied est ancré au sol, le 
bassin est stabilisé à partir de la région distale du membre inférieur. 

La différence avec la rééducation sur table est claire : si l’on demande une 
abduction, sujet couché sur le côté, la stimulation proximale-distale est inverse 
de ce que connaît le marcheur. Cependant, la sollicitation est intense en chaîne 
fermée; avant de la pratiquer, on doit s’assurer de l’intégrité du squelette et de 
la force des muscles. 


Influence de la perception d'appui au sol 

Le ressenti des forces d’appui au sol joue un rôle important dans l’organisa¬ 
tion du maintien de l’équilibre, ces sensations viennent principalement des 
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Fig. 6-3. Exercices en chaîne fermée visant à stimuler les réflexes posturaux. 

Un obstacle de 10 cm de hauteur, 20 cm de profondeur est placé au sol : 

a) le patient « passe » au-dessus de l'obstacle, le thérapeute résiste l'action 
de placer le pied en avant; 

b) inversion de la résistance qui se place devant la cheville, opposition à 
l'avancée du pied et incitation à la flexion dorsale. 

L'effet équilibrateur fonctionne dans les deux sens, quel que soit le membre 
inférieur blessé. 


afférences cutanées et proprioceptives de la voûte plantaire. L’orientation du 
corps par rapport à la verticale est liée aux informations multisensorielles. 

Au niveau céphalique, les récepteurs otolithiques informent de l’inclinaison 
de la tête par rapport à l’axe gravitaire, et les récepteurs rétiniens renseignent 
sur l’orientation de la tête par rapport à la verticale. 

Pour agir sur la posture, le sujet doit tenir compte de la position de la tête par 
rapport au tronc, il est donc utile de varier ces placements au cours des séances de 
rééducation. L’information est fournie par les propriocepteurs des muscles du cou. 

Au niveau du tronc et des membres, il semble exister des « gravicepteurs » 
corporels. Leur existence a été proposée à plusieurs reprises [4]. Faire peser le 
poids du corps sur les membres inférieurs et les soles plantaires met en jeu ces 
mécanismes désadaptés. 

Déséquilibres induits 

L’organisme est informé d’un déséquilibre à partir de trois familles de récepteurs : 

- les récepteurs labyrinthiques , sensibles à la force de gravité, aux accéléra¬ 
tions linéaires (otolithes), et aux accélérations angulaires (canaux semi- 
circulaires), signaux vestibulaires impliqués dans 3 fonctions principales : 

- contribuer au maintien du tonus postural, 
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- contribuer à l’orientation antigravitaire du corps et de ses segments, 

- déclencher des réactions rapides aux accélérations linéaires et circulaires; 

- les récepteurs visuels , qui informent sur le déplacement de la tête et du corps 
par rapport à l’environnement. Ces informations d’origine périphérique inter¬ 
viennent pour coder les positions et les mouvements relatifs du corps; 

- les récepteurs somato-proprioceptifs , et surtout les afférences fusoriales 
primaires qui informent sur toute modification de la géométrie corporelle, et 
les afférences cutanées plantaires sensibles aux changements de la répartition 
statique des forces d’appui au sol. 

Exercices différentiels : vestibule/proprioception 

En raccourci, disons que les signaux proprioceptifs « purs » ne résultent que 
de la verticalité. Les signaux du système vestibulaire interviennent lorsque des 
accélérations sont ressenties. 

Les réactions proprioceptives (dissociées des réactions labyrinthiques) 
s’obtiennent par des résistances statiques aux forces appliquées, soit sur les 
épaules, soit directement sur la tête au moyen d’une traction sur l’occiput, 
suivie d’une pression contre le front (fig. 6-4). Les muscles du cou sont fatiga- 



b 


a 


Fig. 6-4. Application de force stabilisante au niveau de la tête. 

Dans ce cas le rachis cervical est indolore, les muscles du cou sont forts. Le 
thérapeute se place en diagonale devant le patient : 

a) la main enserre l'occiput, et applique une traction progressive; 

b) la main se place à plat sur le front, et applique une pression progressive. 
Consignes pour le patient: « Résistez la (traction) (pression), ne vous laissez 
pas déséquilibrer». Le thérapeute se déplace pour se trouver dans l'autre 
diagonale, et l'exercice est répété. 
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blés, l’exercice ne doit pas se répéter plus de 4 fois de chaque côté. En 
poussant en arrière sur le front, le thérapeute doit s’assurer que le patient 
garde le menton « enfoncé dans » le thorax. 



b 


a 


Fig. 6-5. Déséquilibre produit volontairement. 

Le thérapeute applique une traction ou une pression brève, modérée, afin 
de déséquilibrer la tête et le corps. Il s'agit seulement d'une flexion brève 
des métacarpo-phalangiennes, pas de traction avec les coudes. 

Le rééducateur ne sécurise pas le patient, qui peut se récupérer en faisant un 
pas en arrière. Un pas ou deux signent un vestibule qui fonctionne normale¬ 
ment. Trois pas et plus indiquent un dysfonctionnement labyrinthique. 


Dès l’instant qu’il y a accélération de la tête, le réaction labyrinthique est déclen¬ 
chée, ce n’est plus le même exercice (fig. 6-5). Les déséquilibres doivent être 
induits de manière délibérée, et non résulter d’un «à-peu-près» de la technique. 

Un repère simple : les réactions déclenchées par la proprioception sont lentes, 
graduellement adaptées, tandis que les réactions du système labyrinthique sont 
soudaines et violentes, garantissant l’intégrité d’une personne déséquilibrée en 
rétablissant un équilibre menacé. 

Accélérations linéaires et circulaires 

Nous avons exploré (c/ fig. 6-1) les réactions des canaux semi-circulaires à la 
rotation. Pour tester les réactions aux accélérations linéaires, il s’agit mainte¬ 
nant de déséquilibrer le sujet par une poussée brève, calibrée à ce qu’il peut 
combattre en déplaçant un seul pied, une seule fois. 
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Application au membre inférieur : 
déplacements tridimensionnels du bassin 

La marche n’est pas le résultat de la mobilité des deux membres inférieurs, 
elle mobilise trois segments : les membres inférieurs, et le bassin. Les mouve¬ 
ments du bassin sont d’une grande complexité [5], gestes automatisés que le 
patient immobilisé a oubliés, et qu’il doit réapprendre. Pour simplifier, le 
bassin doit pivoter alternativement sur les têtes fémorales en même temps que 
ce même bassin se déplace latéralement. 

Le premier mouvement à récupérer est le pivotement (fig. 6-6), puis le déport 
latéral, dont le caractère indispensable peut être mis en évidence par un exemple 
simple chez le sujet sain. Placer le sujet sain en bord de table, de bureau ou 
contre les barres parallèles, le pied directement sous la hanche. Demander à la 
personne de soulever le pied opposé : c’est impossible sans tomber. 

Demenÿ avait, dans les années 1800 [6], démontré qu’il est impossible de 
marcher lorsque le bassin est serré des deux côtés dans des barres parallèles, et 
de ce fait incapable de se déplacer latéralement pour dégager le pied opposé. 

Suivant immédiatement ce déplacement latéral, survient la rotation horizon¬ 
tale du bassin, temps essentiel de la marche [7]. L’humain ne marche pas en 
fléchissant la hanche, mais en tournant le bassin - pourtant, ce préliminaire 
essentiel est oublié du patient immobilisé ou opéré, et doit être réinsufflé si 
l’on désire faire des progrès rapides. Les marcheurs âgés de plus de 65 ans ont 
typiquement moins de rotation du bassin, ce qui explique la réduction de la 
longueur de pas vers cet âge. 

Exercices résistés de déplacement latéral du bassin 

Le patient doit être réentraîné au déplacement latéral du bassin, et aux sensa¬ 
tions visuelles et sensitives qui en découlent. Le mouvement lié aux 
déplacements du haut du corps produit toujours des conséquences visuelles 
qui correspondent au défilement des images sur la partie périphérique de la 
rétine. Le contrôle visuel de la locomotion est une utilisation en feed-back des 
conséquences visuelles du mouvement. Les informations contenues dans le 
flux visuel permettent à la fois de percevoir et de contrôler le mouvement. 

Au cours de cet exercice (fig. 6-7), la direction diagonale n’est pas nécessaire, 
puisque le bassin doit se déplacer latéralement, d’une distance réduite 
(environ 4 cm), contrôlée par les muscles stabilisateurs du bassin. Pour faire 
travailler « en force », il est préférable que le thérapeute utilise le poids de son 
corps, disposant ainsi de la force nécessaire à un parfait contrôle. 

Noter qu’il est nocif pour le patient d’écarter les pieds au-delà de 10 cm, car 
ceci induit une fausse sensation de stabilité, et un roulement des épaules 
potentiellement déséquilibrant. Lors de la marche normale, les pieds sont peu 
écartés, entre 5 et 7 centimètres. Il est préférable de replacer le sportif blessé 
dans des conditions d’exécution du geste proches de la normale [8]. 
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Fig. 6-6. Rééducation de la rotation du bassin. 

Cette fonction importante du bassin est souvent absente après chirurgie ou 
immobilisation prolongée. 

a) Le patient avance sans se préoccuper de la flexion des genoux, en 
déplaçant surtout le bassin en rotation. Les pieds terminent parfois en rota¬ 
tion interne marquée, en l'absence de la contre-rotation des fémurs. 

b) Le patient se stabilise en s'appuyant sur les épaules du rééducateur. 

c) Lorsque le mouvement est enclenché, le thérapeute résiste l'avancée du 
bassin (le bassin avance du côté du pied qui va toucher le sol). 
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Fig. 6-7. Stimulation du déport latéral du bassin. 

Thérapeute et patient debout, les pieds du patient sont parallèles : 

a) résistance latérale des deux mains, le thérapeute utilisant le poids de son 
corps (il est penché en avant) pour réduire ses efforts. Le patient doit 
résister avec le membre lésé à une poussée sur la hanche saine, et déplacer 
le bassin latéralement de quelques centimètres (= 4 cm); 

b) le thérapeute maintient la hanche du patient et lui demande de se 
déplacer latéralement vers le thérapeute (contraction forte des stabilisa¬ 
teurs du bassin du côté lésé). 

Tenue de 6 secondes dans les exercices, statiques, avec retour à la position 
de départ. 


Exercices résistés de passage du pas avec rotation du bassin 

Le bassin étant placé en diagonale, le membre inférieur actif donne l’impres¬ 
sion «d’aller tout droit», ce qui se décompose ainsi : aussi longtemps que le 
talon du membre actif est en arrière du bassin, le membre inférieur tout entier 
est en rotation interne relative. Puis, lorsque le talon passe en avant du bassin, 
le membre inférieur tourne pour se placer en rotation externe relative. 

La synchronie entre la résistance et le mouvement du bassin est essentielle, et 
difficile à appliquer. Il convient de résister à la rotation d’un demi-bassin, 
sachant que, du côté du pied qui va chercher le sol par le talon, l’hémi-bassin 
tourne en avançant. 
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STRETCHING D'ATTENTE ET DE PRÉPARATION 

Indications du stretching d'attente et de préparation 

Une faiblesse durable de la jonction myo-tendineuse entraîne des arrêts à 
répétition du sport de choix, ainsi la pubalgie du jeune footballeur. L’étirement 
systématique et répété a pour objet de renforcer cette région vulnérable, et les 
résultats cliniques nous donnent raison. 

L’étirement habituel, avec l’aide d’un partenaire ou dans les mains d’un théra¬ 
peute, tire sur l’insertion distale du muscle, et renforce celle-ci. La prise 
manuelle du thérapeute est distale, et le mouvement (exemple, étirement des 
adducteurs) assez fruste. Le stretching raisonné des adducteurs, en position 
debout, tracte l’insertion proximale des muscles dans le pubis (fig. 6-8), 
renforce cette attache, et combat directement la pubalgie, qui se manifeste au 
site de l’insertion haute. 

Lorsqu’il y a eu blessure du tissu de collagène (tendon apparent ou tendon 
caché), le délai de 4 à 6 semaines indiqué par le chirurgien avant reprise du 
sport doit être respecté : c’est une difficulté, avec des athlètes qui ont peur du 
déconditionnement. Dans ce cas, le stretching rend de sérieux services, en 
fournissant une activité intense mais contrôlée qui fait accepter la réduction 
d’activités physiques. 

Étoile de Tissié : les repères de position de départ 

Le marquage du sol est utilisé depuis les débuts de la gymnastique corrective 
décrite par Tissié, et fort utile pour l’entraînement au stretching. Il peut s’agir 
de repères faits à la craie, avec des bandes de tissu adhésif, ou peints sur le sol 
(fig. 6.9). Ces repères facilitent la compréhension de « petite fente avant » ou 
« grande fente arrière ». 

Si les étirements recherchent la précision dans les localisations, il devient 
possible de renforcer des groupes musculaires spécifiquement choisis. Les 
chaînes musculaires sont exploitées, c’est-à-dire que les muscles du tronc sont 
sollicités à partir des membres. 

REPRISE DE MARCHE AVEC ÉTIREMENTS : 

DERNIÈRE ÉTAPE AVANT LA « MARCHE 
EN PUISSANCE » (POWER WALKING) 

La marche étirante intervient vers la fin de la période de rééducation, lorsqu’il 
est encore nécessaire de normaliser les temps d’appui des deux membres infé¬ 
rieurs en s’assurant que la stimulation des appuis au sol est semblable sur les 
deux pieds (fig. 6-10). L’étirement, qui part des membres supérieurs et se 
transmet au tronc, ralentit la marche et harmonise le côté lésé par rapport au 
côté sain. 
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Fig. 6-8. Stretching des adducteurs par le mouvement latéral du bassin. 

Tension active par co-contraction, avec hancher : 

a) pieds en rotation interne, genoux tendus, mains en appui (barre d'espa¬ 
lier, dossier de chaise); 

b) abaisser la hanche droite en gardant les 2 genoux tendus et le bassin face 
au mur, tronc vertical; 

c) fléchir le genou gauche en maintenant fermement le pied au sol du côté 
étiré (ici, le droit); 

d) vue de profil, la phase c en grande fente latérale; 

e) repousser le bassin en arrière, dos plat et nuque longue. 

Pieds en rotation interne, l'étirement s'adresse aux faisceaux musculaires 
horizontaux de la partie haute de la cuisse. 
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a 


b 


Fig. 6-9. Étoile de Tissié. 

Le marquage des positions de pieds en avant, arrière et latérale permet de 
préciser la position de départ des exercices : 

a) les deux cercles concentriques distinguent la « grande fente » de la 
« petite fente »; 

b) étirement des ischio-jambiers en grande fente antéro-latérale, démontrant 
l'utilisation de l'étoile marquée au sol. 
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Fig. 6-10. Marche étirante. 

Cet exercice d'étirement lie les membres supérieurs et inférieurs par l'inter¬ 
médiaire du tronc, d'où une chaîne de muscles et d'aponévroses, sollicités 
en traction par un étirement axial accompagné d'une montée sur la pointe 
des pieds. À chaque pas on ajoute une légère inclinaison de la partie haute 
du tronc, de manière à sentir la participation du tronc lors de la marche. 


La musculature du tronc est sollicitée par irradiation à partir de la ceinture 
pelvienne, et pour ce faire le tronc doit rester « droit », vertical et allongé par 
la traction des membres supérieurs. Plus la résistance est grande, plus l’acti¬ 
vité « déborde » le site d’origine. De plus, en position verticale, le tronc doit 
rattraper les déséquilibres en mettant en jeu les spinaux et les obliques. 

Les mouvements avec pied résisté ou lesté sont exécutés en diagonale (fig. 6-11). 
Dès que le sujet est familiarisé avec l’exercice, il va chercher à renforcer ses 
appuis et à augmenter l’amplitude des gestes en diagonale. 

Vélocité et puissance en amplitude 

Tracer au sol des lignes espacées de 70 à 80 cm. Le patient doit poser un pied 
entre chaque ligne, de plus en plus vite. Le thérapeute insiste sur la poussée du 
pas postérieur grâce à la pointe du pied, et doit porter l’attention du patient sur 
la rotation du bassin lors du déroulement du pas, tant à la phase antérieure que 
postérieure. 

La puissance sera encore plus développée si le sujet porte aux chevilles des 
haltères pédestres. En phase ultime, le sportif pourra transformer la marche en 
succession de petits sauts, tout en restant à l’intérieur des limites des lignes. 














b 

Fig. 6-11. Alternance de flexion-extension de hanche contre résistance lestée du 
membre inférieur. 

Il s'agit d'un va-et-vient antéro-postérieur en rotation externe, qui peut être 
résisté par le rééducateur, ou exécuté avec la cheville lestée par un poids : 

a) flexion extension de hanche, genou fléchi, rotation externe de tout le 
membre inférieur en fin de mouvement; 

b) flexion extension du genou et de la hanche, rotation externe en fin de 
mouvement. 

Le même exercice se fait avec le genou tendu. Une fois acquis le rythme, 
passer la rotation interne-extension de hanche à la rotation externe-flexion 
de hanche. 

À mesure des progrès, passer de la résistance manuelle à la charge (cheville 
lestée), puis diminuer la charge et augmenter la vitesse (principe du système 
Impulse ). 
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Inversion lente en appui unipodal 

Le patient stabilisé par un appui du membre supérieur, il devient possible de 
solliciter la totalité du train porteur : un membre inférieur est mobile, l’autre 
assure la stabilité. Les va-et-vient sont réalisés sans changer le placement du 
membre d’appui, en diagonale et en ajoutant une composante de rotation 
axiale (fig. 6-12). À mesure des progrès, l’inversion lente devient rapide, obli¬ 
geant à des freinages de plus en plus énergiques en fin de course. Le poids du 
lest est diminué, la vitesse des actions augmentée. 

Cet abord par le système Impulse , inverse des habitudes de rééducation en 
salle, réentraîne le sportif aux gestes rapides, freinés puis inversés. 




Fig. 6-12. Inversions lentes, puis rapides, pied lesté . 

Utiliser la diagonale Ami-Bmi, genou tendu, pour faire exécuter des inver¬ 
sions de rotation et de flexion-extension : 

a) flexion-adduction-rotation externe de hanche; 

b) repousser le pied en arrière avec ouverture de la hanche (extension- 
abduction-rotation externe de la hanche). 

Les rotations et diagonales doivent être fortement marquées. Le rythme est 
lent avec charge importante en début de rééducation, et à mesure des 
progrès la charge diminue en même temps que la vitesse s'accroît. 


Étirement précédant la contraction 

Les exercices réalisés avec manchon lesté mettent spontanément un groupe 
musculaire en étirement (celui qui freine le mouvement) avant qu’il soit solli¬ 
cité en raccourcissement. Un muscle développe plus de force s’il a été 
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préalablement étiré. La traction inertielle exerce un étirement bref qui recrute 
le réflexe d’étirement, facilitant le mouvement de retour. 

L’activité sportive mobilise systématiquement un étirement préliminaire de 
l’action musculaire intense. Ceci est plus visible chez l’athlète qui lance le 
poids ou le disque, mais un mouvement inverse (que nous nommons « armé ») 
précède tous les lancés du membre supérieur et tous les frappés du membre 
inférieur. 
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I CONCLUSION 


MÉFAITS DE L'IMMOBILITÉ INÉVITABLE 

Après blessure ou intervention chirurgicale, surtout si les tendons et ligaments 
sont impliqués, l’immobilisation d’au moins une partie du corps est inévitable. 
Malheureusement, la mise au repos est nocive pour de multiples raisons, qui 
justifient de rechercher la réduction du temps d’immobilisation. 

Laissons de côté les effets cardio-vasculaires et ventilatoires pour nous centrer 
sur le déconditionnement du système moteur : 

- système moteur actif : perte de force et « fonte du muscle » ; 

- système moteur passif : rétraction du tendon apparent, parfois des ligaments 
et de la capsule articulaire. 

La perte de force peut être rapide, autour d’une articulation très douloureuse, 
avec attrition du nombre d’unités motrices [1]. Quant au déficit d’extensibilité, ou 
rétraction, elle risque d’impliquer à la fois le muscle et son tendon. Après un mois 
d’immobilisation en position raccourcie, le muscle peut perdre jusqu’à 40 % des 
sarcomères en ligne, réduisant d’autant la longueur des fibres musculaires [2]. 
Quant au tissu de collagène, les fondamentalistes [3-5] en ont démontré les 
propriétés adhésives, qui se manifestent à l’occasion d’une immobilisation 
prolongée (fig. 7-1). La mobilisation précoce s’impose, surtout un saignement 
interne risque de coller des feuillets aponévrotiques ou espaces de glissement. 

BILANS DES DYSFONCTIONS DU GESTE, 

OU KINÉSIOPATHIES 

Les anomalies gestuelles doivent se mesurer par un bilan des désordres du 
geste, suite à la blessure ou à la douleur. Enfin, certains blessés pensent que 
« tout ce que je fais aggrave la lésion » - néanmoins il faut leur faire exécuter 
des exercices raisonnés et dosés. 

Les dysfonctionnements du geste du sportif blessé sont le plus souvent 
d’origine douloureuse. La douleur oblige à «repenser» le geste et crée de ce 
fait une pathologie du mouvement. Seconde raison : le manque de force après 
chirurgie et/ou immobilisation. Troisième raison : la raideur, conséquence à 
moyen terme des premières causes. 

Dans tous les cas, il s’agit d’une « kinésiopathie » (de kinèsis, le mouvement, 
qui est devenu pathologique, ou pathos). C’est ainsi que l’on peut désigner la 
perturbation du mouvement. 

Amyotrophie, enraidissement articulaire et douleur au mouvement résultent 
couramment de l’immobilisation et perturbent le geste sportif. Un inventaire 
des gênes du mouvement devient une «kinésiopathie», explorable, que l’on 
doit expliquer, puis combattre. Le retour à la normale est probable dans un 
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Fig. 7-1. Le tissu de collagène et ses propriétés adhésives : 

a) allongement mécanique du collagène sain; 

b) les « points d'adhérence », ou sites de raideur du collagène, et la gêne à 
l'allongement qui en résulte; 

c) ultrastructure du tissu de collagène, montrant sa structure «en ogives» 
(repris de G. Orgeret, Thérapie manuelle du système myofascial. Masson, 
Paris, 2000). 


grand nombre de blessures du sportif, même si cette restitution veut dire 80 % 
du potentiel antérieur et non 100 %. 

La kinésiopathie est traitée, assez logiquement, par la kinésithérapie. D s’ensuit 
que tout traitement du geste devient une kinésithérapie, mais parmi les profession¬ 
nels de santé, celui que désigne sa formation spécifique est le kinésithérapeute. 
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Mesure de la perturbation, ou « kinésiométrie » 

Pour définir la perturbation du geste, le thérapeute doit mesurer ce qu’il peut : 
angles articulaires, périmètres des membres, instabilité au repos et en action. 
Les outils d’analyse du geste ( SelSpot, Vicon, Saga, Elite) ne sont utiles que 
couplés à l’œil éduqué du clinicien... et souvent ce dernier s’en sort mieux par 
le sens clinique (fig. 7-2). 


ANIEM006.C3D 




Fig. 7-2. Exemple de document complexe à décrypter (matériel Vicon) : 

a) marcheur vu de trois-quarts antérieur; 

b) lancer de balle de base-bail : la complexité du mouvement et la rapidité 
d'enchaînement des actions rendent l'analyse rapide quasi impossible. 
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L’œil humain de pouvant pas analyser le mouvement dans sa rapidité d’exécu¬ 
tion, le thérapeute repère : (1) le moment où le mouvement s’arrête; (2) le 
retour du corps à l’équilibre, et (3) le «sommet» du mouvement (acmé), en 
des points privilégiés, ainsi l’abduction de l’épaule à 90°. 

Les inférences (souvent nombreuses) sont faites à partir de quelques points 
remarquables, avec toutes les erreurs qu’entraînent les inférences. L’observa¬ 
tion du signe, évidence des gênes de la personne, reste le concret sur lequel on 
peut s’appuyer. Ces informations d’intérêt clinique, relevées grâce à une 
observation précise, guidée par une connaissance de la biomécanique, évitent 
de postuler sur les causes à partir de théories à niveau de preuve inexistant. 

Kinésiopathie et kinésiométrie sont deux néologismes (dus à F. Plas, 
Grenoble) qui permettent de suivre la filière logique vers la « kinésithérapie », 
la restitution du geste perturbé au plus proche de ce qu’il était auparavant. 

La succession des actions d’évaluation peut se résumer ainsi : 

- examen du patient : obtenir une histoire de la maladie, effectuer une revue 
des systèmes (équilibre, contrôle du geste, circulation, etc.), sélectionner les 
tests appropriés et les administrer; 

- évaluation : établir un constat clinique à partir des données collectées 
pendant l’examen; 

- diagnostic : organiser les données en catégories de syndromes pour aider au 
pronostic; 

- pronostic et plan d'intervention thérapeutique : déterminer l’amélioration 
optimale qui pourra être atteinte et le temps nécessaire pour y parvenir; 

- intervention thérapeutique : tous les actes thérapeutiques qui découlent de 
l’examen du patient et qui seront utilisés pour apporter une solution à son/ses 
problème(s) ; 

-résultats (outcornes) : l’atteinte des objectifs, les pathologies résiduelles, 
l’état de santé du patient au décours de la série de séances. 

Traitement du mouvement perturbé par la « kinésithérapie » 

La sémantique confirme que l’exercice du métier qui soigne le mouvement 
perturbé est la thérapeutique du mouvement. Il est fréquent que le mouvement 
soit utilisé pour corriger le mouvement (c’est l’essentiel de cet ouvrage), mais 
d’autres outils thérapeutiques font partie de la technologie mise en action par 
le kinésithérapeute : électrothérapie, physiothérapie, biofeedback, etc. 

La « kinésithérapie » est clairement (au terme de ces définitions) la thérapeu¬ 
tique du mouvement perturbé. Le succès de la kinésithérapie des sportifs 
blessés tient dans le fait que le système moteur est lésé dans sa composante 
«effecteurs», mais ni le système de contrôle et d’intégration (système 
nerveux), ni la vascularisation ne sont en cause. 

Ce manuel offre deux manières de récupérer rapidement le potentiel du sportif 
blessé par des exercices actifs, d’une part le PNF et d’autre part le stretching, 
que l’on peut considérer comme complémentaires. 

Les exercices de PNF sont bien accueillis par le sportif, qui a l’habitude de 
vaincre des résistances importantes. Les variations de vitesse lui font comprendre 
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que le traitement est adapté au sport qu’il pratique d’habitude, les combinaisons 
force-vitesse reproduisent artificiellement des sollicitations auxquelles il est 
rompu. 

Ces combinaisons PNF + stretching répondent aux impératifs de récupération 
de l’unité dynamique - le muscle innervé, vascularisé, et piloté de manière 
automatique par la mémoire du geste - le contrôle repris en cas de nécessité 
par le sportif lui-même. 

La kinésithérapie étant mesurée plus par ses résultats que par son adhésion stricte 
à la procédure ( cf. p. 16), il est indispensable de mesurer et garder une trace des 
progrès du patient, c’est pourquoi trois tests utiles sont proposés en page 171. 

Éviter la kinésiophobie par les exercices de stretching 

Le terme « kinésiophobie » est dû à des psychiatres [6] qui ont décelé la peur 
panique de certains patients, qui se disent : « si mon corps envoie des signaux 
algiques si forts, c’est qu’il y a dans moi quelque chose de très grave». La 
peur de se faire mal de nouveau entraîne une limitation abusive de la mobilité, 
qui pourrait être au contraire un facteur favorisant la guérison. 

C’est parfois tout le corps qui est rigidifié (surtout dans les cas de douleur du 
dos ou du cou), et pourtant parfois seulement un segment qui souffre (genou, 
épaule ou coude raide). Le kinésithérapeute est bien placé pour aider le patient 
à surmonter cette difficulté et le mener sur le chemin de la reprise d’activité. 
Les exercices de stretching, dans ce cas, ne se font que sous surveillance 
stricte, pendant les séances de rééducation. 

Une fois les gestes acquis, le patient peut commencer à faire usage du stret¬ 
ching en dehors des séances. Une fois qu’il ne risque plus de réveiller la 
douleur par des gestes ou une intensité inconsidérés, le sportif appréciera le 
programme à suivre lui-même pendant une période où d’autres activités physi¬ 
ques plus intenses ne sont pas autorisées. 

Les douleurs qui résultent de l’enraidissement articulaire, la douleur muscu¬ 
laire de réentraînement mènent certains sujets à s’imaginer que «si je fais un 
effort, j’aggrave la lésion», état d’esprit dangereux pour le patient lui-même. 
La rigidification de tout le corps aggrave l’état et doit être combattue. 

La «kinésiophobie» referme l’excursion vers kinêsis , le mouvement. Le 
sportif a plutôt tendance à vouloir reprendre trop tôt ses activités, il est donc 
aisé de discerner la personne « à risque » de kinésiophobie. Un questionnaire 
« Tampa Scale for Kinesiophobia » est disponible sur www.afrek.com. 

Confusion créée par la « kinésiologie » à visée thérapeutique 

La science universitaire de l’étude du mouvement, ou «kinésiologie» est une 
étude méthodique du geste avec application de principes de biomécanique, 
mais sans lien avec la thérapeutique. La « kinésiologie » est devenue, par la 
grâce d’un ostéopathe nord-américain, G. Goodheart, une quasi-thérapeutique 
sous le nom de Applied Kinesiology, nom tronqué dans la version française en 
« kinésiologie ». 
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La kinésiologie se veut une « philosophie thérapeutique », selon un site Web qui 
ajoute : « quand la science n’a plus de solution, là où la médecine n’a pas encore 
le moyen de vaincre la maladie, nous vous offrons une thérapie exceptionnelle ». 

Les lecteurs sont invités à regarder la télévision, c’est très instructif : 
lorsqu’un sportif en pleine santé se prépare pour une compétition, il a recours 
à la kinésiologie ou à l’ostéopathie. Après un accident il suit le circuit habituel 
chirurgien-médecin-kinésithérapeute. Conclusion? Les abords non conven¬ 
tionnels s’appliquent aux personnes en pleine santé, mais après l’accident le 
sportif a recours au circuit traditionnel. 

ATTENTE ACTIVE GRÂCE AUX EXERCICES 
D'IRRADIATION ET AU STRETCHING 

Attente active et stretching 

Les contractions réflexes, le mécanisme d’irradiation et le stretching permet¬ 
tent de ne pas obliger le sportif blessé à un immobilisme total, il s’agit d’une 
attente active qui évite les effets nocifs du déconditionnement. En effet « la 
récupération active est la plus efficace », et de plus « le stretching accélère le 
flux sanguin dans les muscles... et accélère le processus de récupération» [7]. 

Plusieurs interventions sont possibles : 

- mobilisation d’entretien articulaire; 

- exercices contrôlés avec irradiation des muscles capables de travailler vers 
ceux qui ne doivent pas tirer sur leurs insertions; 

- stretching raisonné, selon les exercices sélectionnés par le thérapeute. 

Insistons sur le terme «raisonné», car l’athlète aime aller «au-delà» de son 
potentiel, et aurait tendance à forcer la dose s’il n’était pas accompagné. Les 
exercices de PNF en irradiation se font contre résistance, la présence du théra¬ 
peute est indispensable. À l’inverse, les exercices de stretching à réaliser entre 
les périodes de traitement permettent une attente active, le sportif n’a pas 
l’impression de perdre du temps. 

Le tissu de collagène lésé ou réparé chirurgicalement doit voir ses fibres 
s’orienter de nouveau en parallèle les unes aux autres, ce qui est plus vite 
obtenu en le soumettant à une traction modérée. Le doigté du thérapeute inter¬ 
vient à la fois pour doser les exercices de PNF et pour indiquer les exercices 
de stretching qui ne risquent pas d’arracher la suture. 

Stretching pour l'extensibilité et la contractilité du muscle 

Les exercices d’étirement permettent de travailler l’extensibilité musculaire, et 
de récupérer de la longueur perdue dans le complexe myo-tendineux. La 
rééducation du sportif doit envisager un entraînement en force pure, en endu¬ 
rance, en vigilance protectrice des articulations. La combinaison d’exercices 
de rééducation proprioceptive et stretching permet d’envisager chaque étape 
avec un maximum de moyens performants. 
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REPROGRAMMATION NEUROMOTRICE 

Travail clinique 

L’intervention du thérapeute passe par le rétablissement d’un système de 
contrôle normal, le mouvement étant déclenché par la modification des signaux 
de la kinesthésie. Il s’agit de s’appuyer sur la déformation de l’enveloppe 
cutanée, sur les signaux des récepteurs arthrokinétiques et sur la sensation de 
tension dans le muscle pour régler la tension active et stocker en « mémoire 
motrice » cette connaissance indispensable à la protection articulaire [8]. 

La mémoire motrice, que l’on peut postuler comme localisée dans la moelle 
épinière [9] au moins pour les membres inférieurs, semble basée sur une 
analyse des sensations des organes moteurs : fuseaux neuromoteurs pour la 
longueur des muscles, organes de Golgi pour la tension des muscles, 
récepteurs arthrokinétiques pour la vitesse de déplacement des segments, 
récepteurs cutanés pour le sens du mouvement. 

Le travail clinique sur plateaux déséquilibrants aurait donc pour objectif de 
préparer les muscles à une anticipation de la situation potentiellement dange¬ 
reuse pour l’articulation. Ceci concorde avec l’observation clinique que des 
séances de rappel sont utiles à intervalles réguliers. 

Vitesse d'exécution et charge inertielle 

La rééducation PNF a souvent mis l’accent sur les mouvements rapides. La 
majorité des mouvements humains sont soit des accélérations, soit des décélé¬ 
rations. La charge inertielle de l’appareil Impulse oblige les muscles à agir 
rapidement, et de manière répétée, en modes d’accélération concentrique et de 
décélération excentrique, ce qui incorpore trois éléments : 

- forces importantes ; 

-durée brève; 

- modulation du réflexe d’étirement. 

On trouve dans cet entraînement du muscle (surtout adapté aux sportifs) un prolon¬ 
gement naturel de la méthode proposée par Kabat, en particulier la technique de 
l’inversion rapide dans les actions de muscles antagonistes autour du pivot articu¬ 
laire. Dans le système Impulse , le disque de charge est mis en mouvement par une 
activité concentrique, puis l’inertie est surmontée et contrôlée par l’activité excen¬ 
trique du même muscle ou groupe de muscles [10]. Ce type d’entraînement est 
favorable à une récupération des capacités de plyométrie du muscle. 

ABORDS THÉRAPEUTIQUES UTILES 

Combinaison de techniques traditionnelles du PNF 
avec des abords plus récents 

La simple observation des illustrations montrant des exercices dits 
« analytiques » nous indique le peu de lien avec la réalité : les sujets exécutent 
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des mouvements en charnière, dans 2 dimensions de l’espace, comme les 
personnages du jeu de Pac-man. L’être humain se meut en 3 dimensions, avec 
diagonales et rotations incorporées, c’est ce que permettent d’obtenir les exer¬ 
cices de PNF. 

La réalité des vitesses de conduction et de réaction du muscle nous oblige à 
raisonner un peu différemment de ce qui avait pu être postulé à la fin des 
années soixante, une extrapolation des techniques de stimulation par la 
proprioception qui ne faisait pas partie des méthodes préconisées par Herman 
Kabat. Il reste néanmoins qu’une combinaison de techniques traditionnelles 
du PNF avec des abords plus récents sont utilisables à haute dose : 

- musculation à vitesse variable : bien que le système Impulse reste confiden¬ 
tiel en France, il s’agit de l’application la plus récente de la pensée 
neurophysiologique de Levine et Kabat, par les exercices en inversion ; 

- muscles de stabilité, muscles de mobilité : le tronc doit fournir une base 
stable aux mouvements amples et puissants des membres. Pour cette raison, 
les modes de travail sont essentiellement différents selon que l’on s’intéresse 
aux muscles du tronc, aux muscles des ceintures, aux muscles des extrémités ; 

- étirements du muscle qui travaille : le degré de concentration d’énergie élas¬ 
tique est directement lié à la vélocité de la force étirante qui précède [11], ce 
qui correspond à l’utilisation systématique de l’étirement avant action muscu¬ 
laire. Il est difficile d’appliquer utilement la technique sans créer de douleurs, 
ce qui en limite l’application; 

- contracté-relâché : devenue « levée de tension », cette technique est 
aujourd’hui appliquée de manière systématique dans les cas de douleur 
d’origine musculaire (ou présumée telle). Cette technique est largement 
utilisée en rééducation des sportifs blessés. Les gains sont documentés en 
laboratoire [12], en plus des constats cliniques. Ces techniques de gain 
d’amplitude ont l’avantage de faire participer le patient, et d’inhiber les 
muscles qui risqueraient de se défendre [13]; 

-stimulation des muscles controlatéraux: ce phénomène d’activation des 
muscles du côté controlatéral a été vérifié récemment [14], on la suppose 
déclenchée par une réaction du système nerveux central; 

- exercices actifs du type « stretching » : dès le début, le créateur Anderson 
s’est appuyé sur la référence à Herman Kabat [15]. La mise en tension sélec¬ 
tive de groupes musculaires dans le but de créer des muscles forts et souples à 
la fois correspond tout à fait à l’esprit d’origine du PNF. L’allongement du 
temps de réaction induit par l’étirement préalable [16] incite à la réflexion : il 
s’agit d’une pratique de récupération et de décontraction du muscle, précisé¬ 
ment ce que recherchaient Kabat et Levine. 

L’interprétation en France par Esnault [17] de l’étirement d’un muscle préala¬ 
blement mis en tension correspond à la recherche de qualité musculaire par le 
sportif, avec en prime une protection articulaire accrue par le préréglage de la 
tension active. Cette technique présente l’avantage de pouvoir être appliquée 
par le sportif lui-même, une fois éduquée. Elle fait le plus grand usage du 
travail musculaire en chaîne fermée. 
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Proprioception et milieu sportif 

Traitement destiné à l’origine aux pathologies d’origine neurologique, les 
techniques de facilitation neuro-musculaire par la proprioception ont été très 
tôt adoptées par le milieu sportif qui y reconnaissait des gestes usuels, avec un 
effort maximal et une recherche de vitesse d’exécution. 

Depuis les années cinquante, les études de laboratoire ont souvent validé les 
postulats et les observations cliniques. L’engouement passager pour la réédu¬ 
cation sur planche déséquilibrante a été tempéré par de nouvelles données. Les 
manœuvres étaient trop simplistes, et l’amélioration clinique le résultat d’un 
mécanisme autre que celui qui était décrit à l’origine. 

La préparation du muscle par l’étirement avant la contraction, le concept du 
muscle à la fois fort et souple, l’influence facilitatrice de la position articulaire 
sont autant de facteurs positifs hérités de la méthode proposée par Herman Kabat. 

RÉPÉTITION DES EXERCICES DE STRETCHING 


Au lieu de répéter le même exercice plusieurs fois, il est préférable de suivre 
ces directives : 

-préférer l’alternance droite-gauche exécutée une seule fois pour chaque 
groupe musculaire, puis passer à un autre groupe musculaire jusqu’à arriver au 
dernier groupe du programme; 

- répéter ce programme entier, une seconde, puis une troisième fois, jusqu’à 
atteindre 5 répétitions au total. On comprend alors que la place du stretching 
n’est pas un adjuvant, mais un programme d’entraînement complet. 

Apprentissage de la durée d'exécution 

Celle-ci est chiffrée de 3 à 10 secondes selon le but recherché. Afin d’éviter 
une exécution trop rapide lorsque le comptage se fait mentalement, il est inté¬ 
ressant de séparer les secondes par un « et », ce qui donne : « et un », « et 
deux », « et trois », etc. 

À signaler qu’au bout des secondes désirées, le sujet devra revenir à la posi¬ 
tion de départ en réalisant l’étirement à l’envers, par exemple un étirement en 
abduction-rotation interne du membre ne sera terminé que lorsque le retour à 
la position de départ passera par une adduction-rotation externe, puis l’exer¬ 
cice reviendra à la position neutre de départ. 


Apprentissage du geste 



Le thérapeute n’hésitera pas à joindre le geste à la parole, en démontrant 
l’exercice après l’avoir ressenti sur lui-même, afin de localiser tout particuliè¬ 
rement la direction de l’étirement et des appuis. 

Une connaissance de l’activité sportive par le thérapeute facilite, pour ce 
dernier, la création d’exercices de simulation, sinon le sportif sera invité à 
décrire en détails les gestes majeurs de son activité, surtout ceux qui semblent 
avoir été à l’origine d’une lésion de nature répétitive. 
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FICHES TECHNIQUES 


NIVEAU DE PREUVE 

La garantie d’un niveau de preuve acceptable est essentielle dans le nouveau 
contexte d’un monde de la santé qui recherche le bien-fondé de ses actions. 
Cette attitude est combattue de manière sournoise par la multiplicité des sites 
Web qui fournissent des informations non vérifiées, parfois franchement 
fantaisistes. Les signes d’alerte qui dénotent un site de peu de valeur peuvent 
être repérés aisément (tableau I). 


Tableau I. Signes d'alerte d'un site Web de peu de valeur 


Signes d'alerte 

Garanties d'informations vérifiées 

Le site appartient à un particulier qui 
l'exploite pour promouvoir ses idées, 
et parfois pour recruter des clients. 

Le site est géré par une association de 
professionnels qui soumet les infor¬ 
mations proposées à un comité 
d'experts. 

Les informations sont de toute 
évidence ce que pense l'auteur. 

Les informations sont documentées et 
référencées. 

Le site a pour objectif de recruter des 
clients ou des suiveurs qui adhèrent 
au même credo. 

Le site a pour objectif de renseigner 
les professionnels ou le public sur ce 
qui est largement accepté et 
recommandé. 


Bien entendu, l’intuition peut jouer un rôle. Lorsque Xavier Bichat décrivait 
les « tissus racornis », il n’avait pas à sa disposition le microscope électronique 
et autres outils dont disposent aujourd’hui les équipes qui se penchent sur la 
question des blessures et raideurs des ligaments et tendons. 

L'ENVAHISSANTE LITTÉRATURE ANGLO-SAXONNE . 


Le nombre de citations en anglais est en augmentation. Les auteurs qui écrivent 
en anglais sont nombreux (Scandinaves, Hollandais, Anglais, Américains, 
Australiens, Sud-Africains, les Français quant ils désirent postuler à des 
concours), et de plus les bases de données sérieuses ne s’occupent que de ce qui 
est écrit en anglais. Il existe deux bases «crible» qui ne retiennent les citations 
qu’après analyse; pour la médecine c’est Cochrane, et pour la kinésithérapie 
Pedro (http ://ptwww.cchs.usyd.edu.au/pedro/). Le niveau de preuve est attribué 
par un comité d’experts. 

CONSENSUS PROFESSIONNEL 

Les professionnels de rééducation au sens large ont très longtemps affirmé que 
ce qu’ils faisaient était excellent, sans chercher à définir une norme. Pour cette 
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raison ils sont déconcertés par de nouvelles exigences du niveau de preuve. 
N’ayant pas publié d’études bien menées (ne parlons pas de double insu et de 
statistiques), ils sont obligés d’avoir recours aux consensus professionnels, et 
ceux-ci sont difficiles à obtenir de la part de fortes personnalités certaines de 
dispenser des soins de qualité. 

Il s’agit de «soins bien conduits». Le consensus professionnel permet de 
rassembler une vision large de l’abord de chacun pour une pathologie donnée, 
puis tracer les grandes lignes d’un traitement «bien conduit». En l’absence de 
niveau de preuve incontournable, la kinésithérapie du sportif blessé fait un 
large usage des avis d’experts. 


PARTICULARITÉS DE LA KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie n’étant ni de la médecine, ni de la chiruigie, elle se voit 
confier les «suites» d’accidents ou délabrements du système moteur. On doit 
séparer : 

- les éléments du système moteur passif : capsules articulaires, ligaments, 
tendons, ces composantes de l’unité dynamique se traitent par des modalités 
passives ; 

- les éléments du système moteur actif : les muscles, ces composantes actives 
se traitent par des modalités actives : contractions statiques ou dynamiques, 
concentriques ou excentriques, en course interne ou en course externe. 

Les tendons méritent une mention à part : ils sont passifs et se bornent à trans¬ 
mettre la traction des muscles, mais pour en connaître les souffrances on doit 
procéder activement par une mise en tension des muscles. La thérapeutique est 
de nouveau passive. 

Le kinésithérapeute reçoit le patient avec une requête d’intervention. Il ne 
traite ni la fracture, ni les ligaments croisés du genou, mais seulement les 
suites. C’est donc ce volet d’intervention qui doit retenir son attention. Après 
rupture des ligaments croisés du genou, il lui importe de savoir s’il y a eu 
réparation chirurgicale (et de quelle nature) ou bien si on lui demande de 
réentraîner un sportif amateur qui ne sera pas opéré, et de reconstruire un 
potentiel musculaire suffisant pour protéger l’articulation pendant les activités 
sportives. 


CONTENU DES FICHES TECHNIQUES 


Les fiches détaillent ce que l’on peut attendre du PNF et du stretching. Le trai¬ 
tement dans son entier (anti-œdème, anti-inflammatoire, utilisation de la 
planche à bascule et du trampoline, etc.) n’est pas traité, car ceci est connu de 
tous. Restent les techniques particulières qui font l’objet de cet ouvrage. 
Comme très souvent en rééducation le niveau de preuve est bas (niveau C), 
basé sur des consensus et l’expérience clinique. 
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RUBRIQUES 

Les rubriques traitées dans les fiches techniques sont les suivantes : 

- blessures de l’épaule; 

- blessures des ligaments du genou : 

- ligaments collatéraux du genou, 

- après opération LCA, 

- après opération LCP, 

- traitement orthopédique conservateur; 

- blessures des tendons : 

- entorses de cheville. 

► L'épaule 

Blessures de l'épaule et de la coiffe des rotateurs 
Vérifier avant de traiter 

Le dossier: un diagnostic précis existe-t-il, ou bien s’agit-il de 
«douleurs de la région de l’épaule»? Réparation chirurgicale de la 
coiffe? Traitement orthopédique conservateur? 

Le patient: âge? la coiffe des rotateurs dégénère après 50 ans, se 
méfier du sportif qui prend de l’âge : il ne fait rien de plus, mais son 
corps change. 

Objectifs 

• Retrouver l’indolence dans les espaces de glissement que sont 
l’espace conjonctif de glissement et les bourses séreuses qui entou¬ 
rent les 5 articulations de l’épaule. 

• Renforcer le deltoïde, qui doit se mouler sur la tête humérale et éviter 
les laxités douloureuses. 

• Protéger contre le cisaillement de la bourse séreuse sous-acromiale 
par le ligament coraco-acromial : un deltoïde fort est capable de 
contractions efficaces. 

• Restaurer l’équilibre musculaire autour de la gléno-humérale. 

Techniques utilisées 

• Irradiations vers le deltoïde, à partir du membre supérieur non lésé. 

• Stabilisation rythmée, coude fléchi, en abduction fonctionnelle, avec 
fortes résistances et rythme lent. 

• Co-contractions deltoïde/abaisseurs (grand pectoral, grand dorsal) 
en mode statique. 

• Stabilisation rythmée des muscles péri-scapulaires. 

• Inductions successives : stabiliser l’omoplate (scapula), puis faire 
suivre par des gestes d’amplitude dans la diagonale Ams-Bms. 
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• Inversions lentes, puis plus rapides dans la diagonale Ams-Bms au 
début. 

• Contraction répétées dans la diagonale Bms-Ams, en renforcement 
des muscles de la coiffe des rotateurs et du deltoïde. 

• Contractions répétées vers la rotation externe (latérale), coude fléchi, 
afin de renforcer ces muscles et de compenser le déséquilibre rota¬ 
teurs externes (faibles)/rotateurs internes (forts). 

• Contractions explosives dans la diagonale Dms-Cms, dès le retour 
de l’indolence. 

• Inversions rapides (grande vitesse) en préparation aux lancers des 
sportifs. 

Trucs du métier 

• Se méfier du supra-épineux qui, en rotation interne (médiale), devient 
lui aussi rotateur interne, renforçant ainsi un groupe déjà fort. 

• Les muscles de la coiffe sont coaptateurs, mais grand dorsal et grand 
pectoral font «glisser» la tête humérale avant-arrière. 

Pièges à éviter 

• Écrasement de la bourse séreuse sous-acromiale lors de contrac¬ 
tions du Deltoïde, bras serré le long du corps (travailler en abduction 
fonctionnelle). 

Bibliographie 

Selvanetti A., Giombini A., Caruso I. — Réhabilitation of rotator cuff injuries. In : 

Réhabilitation of Sports Injuries. Springer, Heidelberg, 2001. 

► Le genou 

Blessure des ligaments collatéraux du genou (entorse) 

Vérifier avant de traiter 

Le dossier : type d’entorse, état des points d’ancrage postéro-interne 

(PAPI) et postéro-externe (PAPE). 

Le patient : site de la douleur? Gonflement en fin de journée? 

Tissu/structure/système . choc rotulien? Épanchement de synovie? 

Matériel mis en œuvre 

Plateau de rotation dit « génoplan ». 

Objectifs 

• Retour à l’indolence et remusculation. 

• Éveil proprioceptif des muscles autour de la cheville, et préréglage de 
la tension active. 

• Récupération des amplitudes articulaires en flexion et extension. 
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• Retrouver une stabilité posturale complète, genou en flexion à 30°, 
en appui unipodal. 

Techniques utilisées 

• Stabilisation rythmée pendant la période algique. 

• Contractions évoquées des muscles de la cuisse, à partir d’une résis¬ 
tance ferme contre la dorsiflexion du pied. 

• Contractions répétées des muscles ischio-jambiers et quadriceps 
dès que possible. 

• Stretching des ischio-jambiers (complexe muscle-tendon). 

• Contracté-relâché - contraction antagoniste. 

• Activités en chaîne fermée : déséquilibres induits, d’abord en cheva¬ 
lier servant, puis debout. 

• Musculation de la cuisse en contractions excentriques par inversions 
lentes résistées à l’inversion. 

• Éducation du contrôle sensori-moteur et de la vigilance musculaire 
par des déséquilibres produits, patient debout. 

Trucs du métier 

• Vérifier que la limitation d’amplitude n’a pas pour origine une rétraction 
capsulaire, une adhérence synoviale ou une excroissance osseuse. 

• S’assurer de la liberté de la patella (rotule). 

Pièges à éviter 

• Perte d’amplitude en flexion à laquelle le patient s’habitue. 

• La stabilité du genou en extension complète ne suffit pas - le sportif 
utilise constamment le genou fléchi au moins à 30 degrés gonio. 

• Tolérer quelques degrés de flexum résiduel - la flexion permanente 
détruit lentement le genou. 

Suites de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) 
du genou opéré 

Vérifier avant de traiter 

Le dossier: maturité du squelette, sexe du sujet opéré, nature de 
l’opération. Si possible, capacités mécaniques du greffon. Consignes 
du chirurgien et date d’autorisation de prise d’appui? 

Le patient : douleurs, gonflement en fin de journée? 

Tissu/structure/système: vascularisation, équilibre, contrôle moteur 
des membres non lésés. 

Matériel mis en œuvre 

• Contention spéciale à maintenir en dehors des séances de traitement. 

• Arthromoteur électrique pour mobilisation passive continue de 
l’articulation. 
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• Dynamomètre isocinétique pour tester le ratio Fquad/Fischio-J. 

Objectifs 

• Retrouver une amplitude articulaire complète et une force musculaire 
satisfaisante sans provoquer d’allongement de la greffe. 

• Récupérer l’amplitude articulaire et d’une force musculaire équiva¬ 
lente à celle d’avant la blessure. 

• Récupérer la régularité de fonctionnement neuro-musculaire. 

• Si une période de kinésithérapie doit précéder l’opération : retrouver 
les amplitudes normales et une force satisfaisante pour les muscles 
de la cuisse avant l’intervention en période froide. 

Notions essentielles concernant l’activité des muscles 

Quatre notions sont essentielles : 

1 - les contractions isométriques du quadriceps entre 15° et 30° de 
flexion du genou produisent une contrainte accrue sur le LCA; 

2 - la même contraction statique entre 60° et 90° n’augmente pas la 
contrainte; 

3 - la co-contraction quadriceps/ischio-jambiers à 15° de flexion provoque 
une contrainte accrue, mais de 30° à 90° il n’y a pas d’augmentation des 
contraintes; 

4 - la contraction statique des ischio-jambiers ne produit aucune 
contrainte supplémentaire, quel que soit l’angle du genou. 

On peut noter 3 activités musculaires favorables : 

• contraction statique du quadriceps, genou fléchi au-delà de 60°; 

• mobilisation active du genou entre 35° et 90°; 

• contractions statiques des ischio-jambiers à tous les angles articulaires. 

Techniques utilisées 

Premier stade (2 semaines postopératoires) 

• Mobilisation active entre 30° et 90°, puis aussitôt que permis vers 
l’extension, mais sous supervision et accompagnée d’une contrac¬ 
tion du quadriceps pour aplatir le genou vers le plan du lit. 
Mobilisation passive de la rotule, genou en extension complète. 

• Stabilisation rythmée avec genou fléchi au-delà de 60° : contractions 
statiques des muscles quadriceps et ischio-jambiers. 

• Contractions à distance du quadriceps par irradiation à partir de 
segments non lésés (le membre inférieur opéré se soulève d’un bloc, 
sans mouvement dans le genou). 

Deuxième stade (3° et 4 e semaines postopératoires) 

• Exercices vers l’extension, avec contre-appui manuel (cf. fig. 3-1), 
sans atteindre l’extension complète, à vitesse lente, en s’assurant du 
contrôle des ischio-jambiers, qui réduisent les contraintes imposées 
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au LCA - utiliser les contractions répétées, mais pas d’accélérations 
brusques. 

• Mouvements résistés qui permettent une musculation excentrique. 
Lorsque ceci est bien accepté, passer aux inversions lentes avec 
résistance au retour de mouvement et recherche de gain d’amplitude 
en s’arrêtant à 45° d’extension. 

• Co-contractions genou fléchi à 60°. 

• Exercices de marche résistée, même avant de se débarrasser des 
cannes. 

• Stretching en charge partielle, ou en décharge. 

Troisième stade (3 e mois postopératoire) 

• Exercices proprioceptifs en chaîne fermée sitôt autorisation, avec 
recherche d’amplitude totale dans l’articulation. 

• Contractions répétées des ischio-jambiers en recherchant le tiroir 
postérieur. 

• Accélérer les exercices en utilisant des inversions rapides, et des 
exercices avec cheville lestée. 

• Stretching en appui sur les 2 pieds, genoux fléchis. 

• Contractions répétées du quadriceps. Exercices de musculation 
excentrique pour tous les muscles de la cuisse. 

• Stretching en chaînes musculaires, en charge. 

Trucs du métier 

• S’assurer que le patient n’étend pas activement le genou au-delà de 
45° 

• Pour réentraîner le sens de la position du corps, utiliser les plateaux 
déséquilibrants en chaîne fermée (fin de rééducation). 

Pièges à éviter 

• Chercher trop tôt à récupérer l’extension totale du genou. 

Risques 

• Mouvements soudains, articulation non protégée par les muscles. 

Prévention des risques 

• Sous surveillance, faire progresser le patient de la marche rapide 
vers le jogging, puis la course, puis les changements de direction. 
Terminer par des torsions contrôlées des grandes articulations du 
membre inférieur. 

Bibliographie 

Aglietti P., Ponteggia F., Giron F. — Réhabilitation of the knee after anterior 

cruciate ligament reconstruction. In : Réhabilitation of Sports Injuries. Springer, 

Heidelberg, 2001. 
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Beynnon B.D., Fleming B.C., Johnson R.J. et al. — Anterior cruciate ligament 
strain behavior during réhabilitation exercises in vivo. Am. J. Sports Med., 
1995, 23, 24-34. 

Li G., Rudy T.W., Sakane M. et al. — The importance of quadriceps and hams- 
trings muscle loading on knee kinematics and in-situ forces in the ACL. J. 
Biomechan., 1999, 32, 395-400. 

Suites de rupture du ligament croisé postérieur (LCP) 
du genou opéré 

Vérifier avant de traiter 

Le dossier: maturité du squelette, sexe du sujet opéré, nature de 
l’opération. Si possible, capacités mécaniques du greffon. Consignes 
du chirurgien et date d’autorisation de prise d’appui? 

Le patient . douleurs, gonflement en fin de journée? 

Tissu/structure/système: vascularisation, équilibre, contrôle moteur 
des membres non lésés. 

Matériel mis en œuvre 

• Attelle spéciale à maintenir en dehors des séances de traitement. 

• Dynamomètre isocinétique pour tester le ratio Fquad/Fischio-J. 

• Évaluation de la force in situ développée par les muscles de la cuisse, 
avec contraintes résultant pour le LCP (dynamomètre et attache 
spéciale). 

Objectifs 

• Remise en charge - la contrainte sur les greffes est plus grande pour 
l’extension active du genou en charge que pour l’extension active 
sans mise en charge - commencer l’extension en décharge. 

• Récupérer l’amplitude articulaire et d’une force musculaire équiva¬ 
lente à celle d’avant la blessure. 

• Récupérer la régularité de fonctionnement neuro-musculaire. 

Techniques utilisées 

• Mobilisation active aussitôt que permis par inversions très lentes, 
prudentes et avec gains progressifs - compter 15 jours pour atteindre 
90° de flexion (8 à 14 semaines avant retour de l’amplitude totale). 

• Stabilisation rythmée avec genou semi-fléchi aussitôt après l’opération. 

• Exercices vers l’extension, avec contre-appui manuel (cf. fig. 3-10), 
sans atteindre l’extension complète, à vitesse lente, en s’assurant du 
contrôle des muscles ischio-jambiers, qui réduisent les contraintes 
imposées au LCP - utiliser les contractions répétées, mais pas 
d’accélérations brusques. 

• Mouvements résistés qui permettent une musculation excentrique. 
Lorsque ceci est bien accepté, passer aux inversions lentes avec 
résistance au retour de mouvement. 
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• Exercices proprioceptifs en chaîne fermée sitôt autorisation - entre 
15 et 30 jours postopératoires. 

• La marche assistée peut durer de 2 à 10 semaines selon les procé¬ 
dures. Centrer sur la contraction excentrique des muscles ischio- 
jambiers (cf. fig. 3-8). 

• Tardivement, utiliser les exercices en flexion du genou qui ont 
tendance à faire glisser les plateaux tibiaux postérieurement. 

• Accélérer les exercices en utilisant des inversions rapides, et des 
exercices avec cheville lestée. 

Trucs du métier 

• Maintenir le genou en flexion pour de longues périodes, tibia en posi¬ 
tion de «tiroir postérieur» afin de s’assurer que le ligament ne se 
rétractera pas. 

• Attendre avant d’imposer des amplitudes articulaires complètes - 
entre 8 et 14 semaines selon les types d’intervention. 

• Pour réentraîner le sens de la position du corps, utiliser les plateaux 
déséquilibrants en chaîne fermée. 

Pièges à éviter 

• Chercher trop tôt à récupérer la flexion totale du genou au-delà de 
75 degrés. 

Risques 

• Douleur et dysfonctionnement du contact patello-fémoral - les exer¬ 
cices en chaîne ouverte sont alors préférables. 

• Mouvements soudains, articulation non protégée par les muscles. 

Prévention des risques 

• Sous surveillance, faire progresser le patient de la marche rapide 
vers le jogging, puis la course, puis les changements de direction. 
Terminer par des torsions contrôlées des grandes articulations du 
membre inférieur. 

Bibliographie 

Beynnon B.D., Tietjens B.R. — Long term follow-up of the untreated isolated 
posterior cruciate ligament-deficient knee. Am. J. Sports Med., 1996, 24, 306- 
310. 

Gianni E., Cerullo G., Puddu G. — Réhabilitation after posterior cruciate liga¬ 
ment injuries. In : Réhabilitation of Sports injuries. Springer, Heidelberg, 2001. 

Rupture des ligaments croisés du genou. Traitement 
orthopédique conservateur 

Vérifier avant de traiter 

Le dossier: instabilité chronique du genou - indications de phéno¬ 
mènes dégénératifs ou inflammatoires du genou? 
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Durée de l’immobilisation? (la résistance des ligaments immobilisés 

est faible). 

Le patient : type de sport pratiqué - nombre d’heures par semaine? 

Tissu/structure/système : une immobilisation prolongée de l’articula¬ 
tion peut amener une raideur articulaire et des dégâts sur les 

ligaments sains résultant d’adhérences synoviales. 

Matériel mis en œuvre 

• Attelle spéciale verrouillée en extension, port constant en dehors des 
séances de traitement. 

Objectifs 

• Remise en charge et marche, avec cannes puis sans cannes. 

• Récupérer l’amplitude articulaire et d’une force musculaire très 
importante, capable de protéger l’articulation. 

• Développer les capacités à anticiper les situations et mettre en 
tension préventive la musculature. 

• Récupérer la régularité de fonctionnement neuro-musculaire et 
l’habileté motrice indispensable à la pratique sportive. 

Techniques utilisées 

• Mobilisation passive et active en course très réduite favorisant 
l’homéostase des ligaments, blessés ou non, et évitant les adhé¬ 
rences ou rétractions des ligaments. 

Premier stade (1 er au 15 e jour après blessure) 

• Stabilisation rythmée du côté lésé, avec contention en place. 

• Utilisation de la co-contraction des muscles de la cuisse. 

• Recherche d’irradiation vers le quadriceps, à partir des membres 
supérieurs, du tronc et du membre inférieur non lésé. 

• Contracté-relâché pour éviter le raccourcissement des ischio- 
jambiers, mais sans recherche d’amplitude dans le genou. 

Deuxième stade (15 e au 30 e jour) 

• Stabilisation rythmée et co-contractions, contention retirée pendant 
la séance. 

• Mobilisation active dans une amplitude réduite par inversions lentes 
rigoureusement contrôlées, en s’arrêtant à 90° de flexion du genou et 
45° d’extension. 

• Irradiation vers tous les muscles de la cuisse. 

• Marche résistée (avec contention) vers la fin de la période. 

Troisième stade (30 e au 60 e jour) 

• Mobilisation active dans toute l’amplitude par inversions lentes 
contrôlées. 






© masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


Rubriques 169 


• Exercices de contractions répétées pour les ischio-jambiers et le 
quadriceps. 

• Exercices en chaîne fermée pour le triceps sural. 

• Inversions lentes, puis modérément rapides, en flexion-extension de 
hanche et du genou. 

• Marche résistée sans contention vers la fin de la période, exercices 
de passage du pas. 

• Travail musculaire dynamique, concentrique ou excentrique, contre 
résistance manuelle. 

• Inversions rapides, puis très rapides. Développement de la capacité 
d’anticipation en toutes situations. 

Trucs du métier 

• Mobilisation active aussitôt que l’inflammation est calmée. Conseils 
de prudence au patient-partenaire. 

• Ne pas chercher trop tôt à récupérer la flexion totale du genou, dès 
75° de flexion le tibia glisse en translation postérieure - ne pas cher¬ 
cher trop tôt à récupérer l’extension totale du genou. 

• Utiliser les stabilisations rythmées, les co-contractions et les irradia¬ 
tions à distance pour éviter la fonte musculaire. 

Risques 

• Douleur et dysfonctionnement du contact patello-fémoral - les exer¬ 
cices en chaîne ouverte sont alors préférables. 

• Mouvements soudains, articulation non protégée par les muscles. 

Prévention des risques 

• Sous surveillance, faire progresser le patient de la marche rapide 
vers le jogging, puis la course, puis les changements de direction. 
Terminer par des torsions contrôlées des grandes articulations du 
membre inférieur. 

Bibliographie 

Woo S.L., Matthews J.V., Akeson W.H. et al. — Connective tissue response to 

immobility. Corrélative study of biomechanical and biochemical measurements 

of normal and immobilized rabbit knees. Arth. Rheum., 1975,18, 257-264. 

► La cheville 

Souffrances des tendons autour de la cheville (entorse) 

Vérifier avant de traiter 

Le dossier : niveau de l’entorse? instabilité? diastasis soupçonné? 

Le patient : capable de porter le poids du corps sur le pied? 

Tissu/structure/système . gonflement? aspect du système vasculaire? 
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Matériel mis en œuvre 

Plateau déséquilibrant ou « de Freeman ». 

Objectifs 

• Éveil proprioceptif des muscles autour de la cheville, et préréglage de 
la tension active. 

• Récupération des amplitudes articulaires « normales » dorsiflexion : 
de 10° à 23°; flexion plantaire : entre 23 et 46 degrés gonio. 

• Retrouver une stabilité posturale complète. 

Techniques utilisées 

• Stabilisation rythmée pendant la période algique. 

• Contractions évoquées des éverseurs de la cheville, à partir d’une 
résistance ferme contre la flexion-abduction de la hanche. 

• Contractions répétées des muscles péroniers dès que possible. 

• Stretching du triceps sural (complexe muscle-tendon). 

• Contracté-relâché - contraction antagoniste. 

• Activités en chaîne fermée : déséquilibres induits, d’abord en cheva¬ 
lier servant, puis debout. 

• Musculation du triceps sural en contractions excentriques. 

• Éducation du contrôle sensori-moteur et de la vigilance musculaire 
par des déséquilibres produits, patient debout. 

Trucs du métier 

• Vérifier que la limitation d’amplitude n’a pas pour origine une 
rétraction capsulaire ou une excroissance osseuse. 

• Les mouvements de la cheville représentent une «sphère de 
mobilité » qui doit être récupérée, pas uniquement une liberté dans 2 
plans. 

Pièges à éviter 

• Éviter un déséquilibre musculaire marqué : trop de force en inversion, 
pas suffisamment en éversion prédisposent à des entorses à répétition. 

Prévention des risques 

• Remuscler en éversion et en inversion. 

Bibliographie 

Konradsen L., Renstrôm P.E.A.H. — Réhabilitation after ankle ligament injury. 

In : Réhabilitation of Sports Injuries. Springer, Heidelberg, 2001. 



TESTS DE CONDITION 
PHYSIQUE 


TEST DE LA NAVETTE 

Cette épreuve permet de mesurer le niveau de récupération, en fin de programme 
de rééducation. Un sportif blessé éprouve en général de la peine à marcher. Ce 
test paraît relativement aisé à la personne saine, il est assez contraignant après 
une période d’immobilité. 

L’observateur enregistre le nombre total de mètres parcourus par le patient. 

Il s’agit de mesurer la distance parcourue à différentes vitesses - plus la 
distance augmente, plus la vitesse de déplacement s’accélère. 

La constante de temps reste la même : une minute . 

Première minute : parcourir 30 mètres. 

Deuxième minute : parcourir 40 mètres. 

Troisième minute : parcourir 50 mètres. 

Quatrième minute : parcourir 60 mètres. 

Cinquième minute : parcourir 70 mètres. 

Sixième minute : parcourir 80 mètres. 

Septième minute : parcourir 90 mètres. 

Ainsi de suite, selon l’endurance du patient. 

Un repos d’une minute doit être ménagé entre les épreuves de marche. 

À chaque épreuve, la distance est rallongée de 10 mètres. 

L’épreuve s’arrête quand le patient déclare qu’il ne peut pas marcher plus vite. 
Les enregistrements successifs permettent de baliser les progrès. 

Norme : une personne saine peut couvrir 140 mètres. 
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ÉCHELLES DE BORG I ET II 


Échelle I. Rating of Perceived Exertion (RPE) proposée par Borg 
pour évaluer un travail général, une marche, une course 
à vitesse jogging (score de 6 à 20) 


6 


7 

Très très léger 

8 


9 

Très léger 

10 


11 

Juste bien 

12 


13 

Un peu dur 

14 


15 

Dur 

16 


17 

Très dur 

18 


19 

Très très dur 

20 



Échelle II. RPE de Borg pour évaluer un travail musculaire localisé 
(score de 0 à 10) 


0 

Rien 

0.5 

Très très léger 

1 

Très léger 

2 

Léger 

3 

Modéré 

4 

Un peu dur 

5 

Dur 

6 


7 

Très dur 

8 


9 


10 

Très très dur 


Ces échelles permettent de recueillir les réactions de l’intéressé par rapport à 
son travail. S’il convient d’user de cet outil avec discrétion, il peut être néan¬ 
moins riche d’enseignements. Il est possible de moduler les contraintes en 
fonction de la note attribuée, et de suivre les progrès (note descendante). 
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D’autres tests, plus nombreux, sont accessibles gratuitement sur : www.afrek.com 


BILAN PROPRIOCEPTIF SELON J.L. VAZEUX 

Évolution du score 

De la note basse (non réalisé = 0 pt) vers les chiffres élevés (réalisé = 1 pt ou 2 
quand spécifié). 

Dans les exercices où les deux pieds sont requis, il ne peut y avoir qu’une 
seule note ; mais cette note est comptabilisée dans chaque total. 

Le système de cotation par point permet de situer rapidement l’état d’un sujet 
et d’apprécier les progrès d’une rééducation. 

Valeurs normatives 

Les valeurs moyennes attribuées aux trois types de sujet sont une estimation 
pragmatique de l’auteur; il conviendrait de mener une étude à ce sujet afin 
d’en tirer des éléments statistiques. Valeurs moyennes par type : 

- sédentaire : 7/10; 

-actif: 10/17; 

- sportif : 17/26. 

Matériel nécessaire 

Le matériel nécessaire est le suivant : 

- un plateau d’équilibre rectangulaire à un degré de liberté; 

- un plateau d’équilibre circulaire monté sur une demi-sphère; 

- un trampoline. 

Descriptif des exercices 

Les exercices sont faits sans se tenir. 

1 : les deux pieds au centre de la planche dans l’axe longitudinal, faire basculer 
la planche d’avant en arrière en touchant le sol. 

2 : prendre appui au centre de la planche (sens longitudinal), porter son poids 
sur ce pied, libérer l’appui au sol de l’autre pied et tenir l’équilibre. 

3 : même que 1 sur un pied, faire attention à ce que le genou soit fléchi. 

4 : passage du pas antérieur : le patient en équilibre sur un pied doit se 
réceptionner sur l’autre en touchant le sol par le talon (en essayant de main¬ 
tenir la planche horizontale ; en aucun cas celle-ci doit toucher le sol). 
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5 : passage du pas postérieur : de la position d’arrivée précédente porter son 
poids sur le pied postérieur en appui sur la planche, soulever le pied antérieur 
reposant au sol (et ce sans produire un effet propulseur), le ramener en arrière 
pour le poser au sol devant la planche (en essayant de maintenir la planche 
horizontale ; en aucun cas celle-ci doit toucher le sol). 

6 : planche en position transversale, un pied de chaque côté, passer d’un côté à 
l’autre. 

7 : les pieds posés de chaque côté, maintenir un équilibre horizontal puis 
s’accroupir en conservant cet équilibre. 

De 8 à 14 : idem que précédemment mais sur planche circulaire. 

15 : pieds à plat sur le trampoline, écartés d’un pas, effectuer un saut simul¬ 
tané des deux pieds, se réceptionner les pieds ensemble (la réception est 
stabilisée, ne surtout pas rebondir). 

16 : en appui sur un pied, sauter et se réceptionner sur l’autre (la réception est 
stabilisée, ne surtout pas rebondir). 

17 : en appui sur un pied, sauter et se réceptionner sur le même pied. 


Fiche de résultats 

Membre atteint : droit /gauche 

Membre sain, membre atteint : ceci dans le cas d'une pathologie ne touchant 
qu'un seul membre; dans le cas où les deux membres inférieurs sont touchés, 
remplacer atteint ou sain par droit ou gauche. 

Test 

Bilan initial 

Bilan final 

Date 






Membre 

atteint 

Membre 

sain 

Membre 

atteint 

Membre 

sain 

Plateau équilibre 1 degré de liberté de mouvement 

1. Sur deux pieds, toucher 
devant et derrière 





2. Idem sur un pied 





3. Équilibre sur un pied genou 
fléchi (moins de 5 s = 1, 
plus = 2) 





4. Passage du pas antérieur 





5. Passage du pas postérieur 





6. En latéral un pied de chaque 
côté, descendre le plus bas 
possible de chaque côté (moins 
de 5 allers-retours = 1, plus = 2) 





7. En latéral un pied de chaque 
côté, descendre, tenir l'équilibre 
en s'accroupissant (accroupisse¬ 
ment partiel = 1, total = 2) 
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Plateau équilibre base 1/2 sphère 

8. Sur deux pieds, toucher 
devant et derrière 





9. Idem sur un pied 





10. Équilibre sur un pied genou 
fléchi (moins de 5 s = 1, plus = 2) 





11. Passage du pas antérieur 





12. Passage du pas postérieur 





13. En latéral un pied de chaque 
côté, descendre le plus bas 
possible de chaque côté (moins 
de 5 allers-retours = 1, plus = 2) 





14. En latéral un pied de chaque 
côté, descendre, tenir l'équilibre 
en s'accroupissant (accroupisse¬ 
ment partiel = 1, total = 2) 





Trampoline 

15. Saut à pieds joints (moins de 
10 cm = 1, plus = 2) 





16. Saut d'un pied sur l'autre 
(moins de 10 cm = 1, plus = 2) 





17. Saut à cloche-pied (moins de 
10 cm = 1, plus = 2) 





Total points 





Total théorique maximum 

26 


À l’issue d’un bilan final, on constatera souvent que dans le cas où un seul 
membre est atteint, on obtient des améliorations du score du membre atteint, 
mais aussi de celui du membre sain. On démontre ainsi que les qualités 
proprioceptives peuvent toujours être améliorées. 

Faites part de vos réactions après usage sur : afrek@afrek.com 
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NOUVELLE 

NOMENCLATURE 

ANATOMIQUE 


Les muscles qui ont changé de nom sont en caractères gras. La nouvelle 
nomenclature est indiquée en caractères gras dans la colonne de gauche. 

MEMBRE INFÉRIEUR 

Muscles pelvi-trochantériens 


Piriforme 

pyramidal du bassin 

Obturateur interne 

obturateur interne 

Obturateur externe 

obturateur externe 

Jumeau supérieur 

jumeau supérieur 

Jumeau inférieur 

jumeau inférieur 

Carré fémoral 

carré crural 

Muscles adducteurs 

Gracile 

droit interne 

Long adducteur 

moyen adducteur 

Court adducteur 

petit adducteur 

Grand adducteur 

grand adducteur 

Hanche, cuisse 

Grand psoas 

grand psoas 

Petit psoas 

petit psoas 

Iliaque 

iliaque 

Muscle quadriceps 

Quadriceps fémoral 

quadriceps crural 

Droit de la cuisse 

droit antérieur 

Vaste latéral 

vaste externe 

Vaste intermédiaire 

crural 

Vaste médial long 

vaste interne vertical 

Vaste médial oblique 

vaste interne oblique 
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Muscles de la cheville 


Tibial antérieur 

jambier antérieur 

Tibial postérieur 

jambier postérieur 

Gastrocnémiens 

jumeaux 

Soléaire 

soléaire 

Long péronier 

long péronier latéral 

Court péronier 

court péronier latéral 

MEMBRE SUPÉRIEUR 

Muscles vertébro-huméraux 

Grand dorsal 

grand dorsal 

Grand pectoral 

grand pectoral 

Muscles de la ceinture scapulaire 

Trapèze 

trapèze 

Grand rhomboïde 

grand rhomboïde 

Petit rhomboïde 

petit rhomboïde 

Elévateur de la scapula 

angulaire de Vomoplate 

Dentelé antérieur 

grand dentelé 

Petit pectoral 

petit pectoral 

Muscles de l'épaule 

Deltoïde 

deltoïde 

Subscapulaire 

sous-scapulaire 

Supra-épineux 

sus-épineux 

Infra-épineux 

sous-épineux 

Petit rond 

petit rond 

Grand rond 

grand rond 

Coraco-brachial 

coraco-brachial 

Muscles du coude 

Biceps brachial 

biceps brachial 

Brachial 

brachial antérieur 

Triceps brachial 

triceps brachial 

Brachio-radial 

long supinateur 
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Muscles de l'avant-bras 

Supinateur 

Rond pronateur 
Carré pronateur 

Muscles du poignet 

Long extenseur radial 
Court extenseur radial 
Extenseur ulnaire du carpe 
Fléchisseur radial du carpe 
Long palmaire 
Fléchisseur ulnaire du carpe 

COU ET TRONC 

Muscles du cou 

Longissimus du cou 
Semi épineux du cou 
Iliocostal du cou 
Splénius du cou 
Épineux du cou 
Inter épineux du cou 
Inter transversaires du cou 
Rotateurs du cou 
Droit antérieur de la tête 
Droit latéral de la tête 
Long de la tête 
Long du cou 
Scalène antérieur 
Scalène moyen 
Scalène postérieur 
Stemocléidomastoïdien 

Muscles de l'abdomen 


court supinateur 

rond pronateur 
carré pronateur 

premier radial 
deuxième radial 
cubital postérieur 
grand palmaire 
petit palmaire 
cubital antérieur 


transversaire du cou 
semi épineux cervical 

iliocostal 

splénius 

long épineux cervical 
inter épineux cervicaux 
inter transversaires cervicaux 
rotateurs 

petit droit antérieur de la tête 
petit droit latéral de la tête 
grand droit antérieur de la tête 

long du cou 
scalène antérieur 
scalène moyen 
scalène postérieur 
stemocléidomastoïdien 


petit oblique 
grand oblique 


Oblique externe de l’abdomen 
Oblique interne de l’abdomen 
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Transverse de l’abdomen 
Droit de l’abdomen 

Muscles du dos 

Multifide 

Rotateurs du thorax 
Rotateurs des lombes 
Inter transversaires du thorax 
Inter transversaires des lombes 

Carré des lombes 


transverse 

grand droit de Vabdomen 


transversaire épineux, faisceaux longs 

rotateurs 

rotateurs 

inter transversaires dorsaux 
inter transversaires lombaires 

carré des lombes 
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GLOSSAIRE 


Ajustement postural anticipé {postural anticipation) : déplacements du 
corps qui précèdent l’action lorsque celle-ci entraînera un déséquilibre - cette 
activité automatique est inconsciente et non perçue. 

Antagoniste anatomique : muscle d’une loge inverse, qui se contracte pour 
freiner l’action du moteur principal ou en inverser l’action. 

Antagoniste synergique : muscle d’une loge inverse anatomiquement, mais 
qui se contracte en synchronie avec le moteur principal. 

Co-contraction : activité synchrone de muscles synergistes placés dans des 
loges anatomiquement antagonistes et normale pour limiter les mouvements 
de trop grande amplitude. 

Contracté-relâché {contract-relax) : effort important du patient (qui garde le 
contrôle de l’intensité de contraction), bloqué par l’opérateur qui stabilise le 
membre inférieur lors de la décontraction. (Le terme «relaxation» est impropre, 
car il s’agit de techniques utilisées par les psychiatres; préférer «relâchement ».) 

Contracté-relâché-contracté : même départ de l’action que ci-dessus, mais 
après le relâchement, le sujet exécute une contraction du muscle antagoniste, 
jouant ainsi sur l’innervation réciproque. 

Contractions évoquées : à partir de la mise en tension forte de muscles 
déclencheurs, elles correspondent à l’obtention de la contraction à distance de 
muscles cibles. 

Contractions répétées : contractions résistées dans une même direction. 
L’opérateur ramène l’extrémité qui travaille dans la position de départ, ce qui 
peut être l’occasion d’obtenir des contractions excentriques. 

Contrôle sensori-moteur : collecte de sensations afférentes capables de 
guider le geste de manière automatique; les éléments de perception de la posi¬ 
tion des segments suffisent à ce contrôle (la perception de la cheville détecte 
des variations de position d’ 1 degré goniométrique). 

Cycle étirement/raccourcissement : le muscle est étiré avant qu’il ne se 
contracte concentriquement. Ce couplage excentrique/concentrique est cons¬ 
tant pendant la pratique sportive. 

Débordement d’énergie : traduction clinique du phénomène d’irradiation, la 
stimulation d’un muscle faible par la contraction intense et soutenue d’un 
muscle fort. 

In situ (force) : en laboratoire, force évaluée de traction sur les ligaments du 
genou. 

Induction successive {successive induction) : accroissement de l’excitabilité 
des fléchisseurs après une mise en tension des extenseurs. 

Innervation réciproque : inhibition totale de l’antagoniste qui s’observe à 
vitesse lente, mais pas au cours de mouvements rapides et complexes. L’inner- 
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vation réciproque s’utilise dans les gains d’amplitude articulaire, pour inhiber 
le moteur principal de l’action antagoniste. 

Irradiation : contraction à distance d’un «muscle-cible», suite à une sollici¬ 
tation d’intensité maximale d’un «muscle-déclencheur» à distance. 

Moteur accessoire : muscle qui aide à la réalisation d’un mouvement, 
souvent en infléchissant la direction ou en annulant une composante rotatoire. 

Moteur principal : muscle essentiel à la réalisation du geste. 

Motor Pattern Generators : centres médullaires que l’on suppose être respon¬ 
sables des mouvements automatisés. 

Mouvements inversés des antagonistes ( reversai of antagoniste) : mouve¬ 
ments d’allers-retours résistés dans les deux sens (toujours concentriques). 

Mouvements réciproques ( reciprocal motion) : déplacements larges des 
membres en sens inverse, le plus souvent de deux membres supérieurs ou infé¬ 
rieurs, mais il n’est pas exclu d’utiliser un membre supérieur d’un côté, et le 
membre inférieur controlatéral. 

Mouvements résistés : déplacements dans l’une des diagonales, contre résis¬ 
tance manuelle. 

Pattern ou dessin cinétique : ensemble moteur quasi stéréotypé, reproduit 
chaque fois que le même geste est requis. 

Période réfractaire : décontraction immédiatement après une contraction 
intense et soutenue : le point de départ de cette technique était l’idée de Levine 
selon laquelle le muscle sain était à la fois fort et souple. Il s’agit de demander 
une mise en tension maximale, suivie d’une décontraction la plus totale 
possible. 

Phase d’atténuation : le maximum de tension développé pendant le cycle 
étirement/raccourcissement se produit pendant l’allongement du muscle juste 
avant la contraction concentrique. 

Plyométrie : l’énergie élastique emmagasinée dans les EES peut être 
récupérée et utilisée pour contribuer à la contraction de raccourcissement. La 
capacité à utiliser l’énergie stockée dépend de trois variables : la durée, 
l’amplitude de l’étirement et la rapidité de l’étirement. 

Préréglage de la tension active : mécanisme d’anticipation des contraintes 
que le muscle devra subir pour protéger l’articulation contre les mouvements 
soudains de trop grande amplitude. 

Programme moteur : combinaison d’actions musculaires calibrées afin 
d’atteindre un but précis (reprendre une passe au basket-ball pendant une 
course rapide, frapper une balle au tennis). 

Résistance maximale : c’est près de la position moyenne articulaire que se 
développe la force maximale disponible, ce que démontre la courbe tension- 
longueur (de Inman et Ralston). 

Stabilisation rythmée : renforcement musculaire par contractions statiques 
alternées. 

Synergie : action concertée de plusieurs muscles, dont certains agissent 
comme stabilisateurs et d’autres comme moteurs du geste. 
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Tenu-relâché ( hold-relax ) : gain d’amplitude obtenu suite à un résistance à la 
traction de l’opérateur (hold), puis un relâchement facilité par V effort initial. 

Thrust ou lancer vigoureux : action explosive (généralement du membre 
supérieur) utilisée pour entraîner le sportif qui doit lancer un engin ou une 
balle. 

Timing ou chronométrie d’action : activation en séquence de plusieurs 
muscles dont certains débutent l’action, d’autres la terminent. 
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-étirante, 141, 144 
-résistée, 168, 169 
Mécanorécepteurs articulaires, 67 
Mémoire motrice, 5, 155 
Morphologie bi-pennée, 60 

- pennée, 60 

Muscle(s) adducteurs, 177 

- antagonistes, 65, 92 

- anti-gravifiques, 54, 74 

- antigravitaires, 134 

- bi-penné, 62 

- -cible(s), 54, 55, 112-115 

- -déclencheur, 114 

- du cou, 106 
-du dos, 180 

-du tronc, 108, 112,114, 156 

- épicondyliens, 99 

- épitrochléens, 99,101 
-forts, 112,113 

- fusiforme(s), 62, 93 

- pelvi-trochantériens, 177 

- penniforme, 62 

- péri-scapulaires, 89 
-péroniers, 170 

- profonds du dos, 116 
-quadriceps, 177 

- stabilisateurs, 4, 106 

- synergiste(s), 4, 33 

- volitionnels, 105 
Musculature abdominale, 124 
-du tronc, 144 
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Myofibrille(s), 40, 59 
Myosine, 39, 40, 60 
Myotypologie, 103 
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Neurones moteurs a, 43, 94 
Niveau de preuve, 152, 159 
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Organes de Golgi, 43,94, 95, 155 
Organisation posturale, 107 
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Pas antérieur, 173 
-pelvien, 131 

- postérieur, 174 
Patient partenaire, 45 
Pattern, 91, 182 
Peau, 7,10, 22,69, 87 
Pelvi-trochantériens, 39, 52 
Périmysium, 36, 37 
Période réfractaire, 65, 67, 182 
Péronier(s), 69, 72, 178 
Phase d’atténuation, 95 
Pied(s), 108-110, 138, 139, 146, 173, 174 
Plans de glissement intermusculaires, 75 

- profonds de glissement, 77 
Plasticité, 91 

Plateau(x) d’équilibre, 173 

- déséquilibrant(s), 165,167, 170 
Plyométrie, 9, 59, 73, 95,96, 155, 182 
PNF, 5, 9, 13-16, 19, 21, 66, 70, 94, 96, 104, 
105, 152, 154 
Position de départ, 14 

Préréglage de la tension active, 156, 170, 182 
Proprioception, 5, 8, 69,93, 136,157 
Pubalgie, 141 
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Quadriceps, 42,49, 51, 52, 55, 62, 66, 67, 
163-165, 168 
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Raideur, 35, 94, 149, 150 

- passive, 62 
Rapidité, 74 

Réaction labyrinthique, 136 
Récepteurs, 22,69 

- arthrokinétiques, 6, 7, 155 

- labyrinthiques, 136 

- otolithiques, 135 
-rétiniens, 135 
Récupération, 14, 15 
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Réflexe(s), 32,42, 44, 54, 67, 74, 105, 147, 
154 

- articulaires, 67 
-d’étirement, 134 

- myotatique, 43, 94,96 
-posturaux, 134, 135 

- vestibulo-oculaire, 107 
Relation force-vitesse, 83 
Répétition, 157 

Résistance(s), 20-22,24,38,44,63-65,75,84, 
88, 89,91,92, 97,99,105, 108,114,152,182 
Respiration, 127 
Rétraction, 170 

- des ligaments, 168 

Rotation(s), 19, 20, 22, 23, 26, 30, 31, 34, 51, 
65,66,71,86, 89,93,100,106,114,132,136, 
138-140, 142, 145, 156, 162 

- automatiques, 115, 117 

- axiale, 76, 77 
Rotule, 70 

S 

Sarcolemme, 42 
Sarcomère(s), 37, 40, 149 
Sens kinesthésique, 8, 69 
Souplesse, 35 

Stabilisation isométrique, 4 

-rythmée, 4, 10, 83, 112, 161, 163, 166, 168- 

170, 182 

Stabilité, 156 

-du tronc, 110 

-dynamique, 132, 134 

-posturale, 163, 170 

- statique, 132 
Statique, 111 

Stretch reflex, 94, 96, 105 
Synergiste(s), 90, 94, 181 
Système équilibrateur, 134 

- fusorial, 43, 65 
-labyrinthique, 132 

- proprioceptif, 57 

T 

Temps de réaction, 24,69 
Tendon(s), 6, 35, 38, 39, 59,92, 149,160 
Tension active, 10-12, 38, 39,45,46, 50, 51, 
69, 76,95, 127,162 

- passive, 10,12, 38, 45, 46, 50, 77, 127 
Tenu-relâché (TR), 63, 65, 183 
Terminaisons y, 95 

Test de la navette, 171 
Tête, 105-107, 135, 137 
Tissu adipeux, 76 
-cellulaire, 10, 11 

- conjonctif, 12, 35, 38, 75, 92 
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- musculaire contractile, 35 
Tonus postural, 134 
Torsions contrôlées, 167, 169 
Traction(s), 112 

- statiques, 112 
Trampoline, 174 
Travail à distance, 111 
Triceps brachial, 92, 96, 178 


-sural, 67, 68, 69, 169, 170 
Tronc, 99, 106, 107, 144, 156 
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Vascularisation, 10, 11, 13 
Viscosité, 59 
Vitesse, 152, 155, 171 
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